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sens? Wo fehlen Daten und wo bestehen noch größere 
Unsicherheiten? Wo sind weitere Untersuchungen ange-
bracht? Was wird man in absehbarer Zeit nicht klären kön-
nen?

• „Handlungsoptionen“: Welche Handlungsoptionen kön-
nen aufgezeigt werden? Welche Barrieren und Ansatz-
punkte sind von diesen zu erwarten? Wo liegt der politi-
sche Nutzen? Insbesondere welche Maßnahmen (politi-
sche Strategien, die Klima und Gesundheit betre±en, mit 
hohem transformativen Potenzial) können gesetzt werden?

Das Gesundheitssystem im engeren Sinn als auch die (glo-
bale) Gesellschaft werden zunehmend als komplexe adaptive 
Systeme („Complex adaptive Systems“, CAS) verstanden und 
beschrieben (Ellis & Herbert, 2011; Sturmberg u. a., 2012), 
die sich über Feedback-Schleifen, emergente Verhaltenswei-
sen, nichtlineare und koevolutionäre Prozesse, erforderliche 
Vielfalt von Maßnahmen und einfache Regeln entwickeln. 

5.1  Einleitung

In diesem abschließenden Kapitel werden Hauptthemen des 
Wissens zu Gesundheit, Demographie und Klimawandel aus 
den vorangegangenen Kapiteln zusammengefasst und daraus 
Schlussfolgerungen und Handlungsoptionen für Österreich 
formuliert. Für jedes Hauptthema werden drei zentrale 
Inhalte möglichst prägnant formuliert:
• „Kritische Entwicklungen“: Was sind jeweils die zentralen

Probleme? Worin liegen kritische Entwicklungen zu 
Klima, Demographie und anderen gesundheitlichen 
Determinanten? 

• „Gesundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef-esundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef-esundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef
fekte dieser Entwicklungen und wie sind sie zu bewerten? 
Welche gesicherten Aussagen können wir als Forschungs-
gemeinschaft machen? Wo herrscht Konsens und wo Dis-

Abb. 5.1: Dynamisches Modell der im Special Report behandelten Determinanten und deren Auswirkungen auf die Gesundheit: Die 
Nummern in der Grafik bezeichnen die entsprechenden Unterkapitel der Zusammenschau des Special Reports. 
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Eine Redundanz, die auch hilft, wesentliche Ansatzpunkte zu 
unterstreichen.

Neben dieser Herleitung des Schlusskapitels aus dem Vor-
angegangenen stützt sich das Kapitel auch auf eine Erweite-
rung der in Kapitel 2.2 (Entwicklung der gesundheitsrelevan-
ten Klimaindikatoren: Klimavergangenheit und Klimapro-
jektionen) vorgestellten Tabelle der meteorologischen Größen 
und deren potentiellen gesundheitlichen Wirkung und Wir-
kungsweisen. Die ExpertInnen, die themenübergreifend an 
der Erstellung des Sachstandsberichtes mitgewirkt haben, 
wurden gebeten, die in Tabelle 2.1 gelisteten und hinsichtlich 
des Ausmaßes ihrer Änderung im Zuge des Klimawandels 
bewerteten Größen nach drei Gruppen von Kriterien einzu-
schätzen: Betro±ene (Anteil Betro±ener in der Bevölkerung, 
soziale Di±erenzierung, demographische Di±erenzierung), 
gesundheitliche Auswirkungen (Mortalität, Morbidität phy-
sisch, Morbidität psychisch) und Handlungsoptionen (indivi-
duell, Gesundheitssystem bzw. staatlich). Aus praktischen 
Gründen wurden einzelne verwandte meteorologische Para-
meter, bei denen ähnliche Einschätzungen zu erwarten waren, 
zu größeren Gruppen zusammengefaßt. Diese kleine Exper-
tenerhebung ist als themenübergreifende und somit integra-
tive Orientierungshilfe gedacht – eine strenge wissenschaftli-
che Analyse kann sie nicht ersetzen. 

Die Einschätzungen ergaben eine klare Kategorisierung in 
drei Dringlichkeitsstufen, mit der die einzelnen ©emen auf-
gegri±en werden sollten (Tab. 5.1): Hitze führt die Tabelle 
mit höchster Dringlichkeit an, gefolgt von Pollen und Luft-
schadsto±en gemeinsam mit den Extremereignissen Starknie-
derschläge, Dürre, Hochwasserereignissen und Massenbewe-
gungen. Wenig Bedeutung wird hingegen den mit Kälte in 
Verbindung stehenden Ereignissen, Knappheiten von Wasser 
oder Lebensmitteln oder Krankheitserregern in Wasser und 
Lebensmitteln beigemessen. Diese Priorisierung ergibt sich 
aus dem Anteil der Betro±enen und dem Ausmaß des 
Gesundheitse±ektes und – in geringerem Maße – dem Aus-
maß der Veränderung der Klimaindikatoren. Bemerkenswert 
ist die hohe Dringlichkeit, die der Gruppe „Luftschadsto±e“ 
beigemessen wird, obwohl die Unsicherheiten bezüglich 
deren weiteren Entwicklung groß sind. Da der Sammelbegri± 
sowohl Ozon- (steigende Tendenz) als auch Feinstaubkonzen-
trationen (wegen wärmerer Winter fallende Tendenz) umfasst, 
ist die Interpretation schwierig. Die Ereignisse von denen 
ökonomisch schwache, sowie Alte und Kranke besonders 
betro±en sind, fallen großteils ebenfalls in die höchste Priori-
tät, bzw. pro�tieren diese besonders bei den sich am Ende der 
Tabelle be�ndlichen Kälteereignissen. Eine direkte Auswir-
kung von Ernteausfällen ist in Österreich für Gundnahrungs-
mittel weniger wahrscheinlich. 

Die Tabelle zeigt deutlich, dass sowohl auf der individuel-
len als auch auf der staatlichen Ebene Handlungsoptionen 
gesehen werden – in der Regel mehr auf der staatlichen Ebene. 
Diese wurden hinsichtlich ihres Charakters nicht di±eren-
ziert, d. h. es sind sowohl vorbeugende Maßnahmen, als auch 
Kriseninterventionen, als auch nachsorgende inkludiert. 
Nicht alle sind im Gesundheitswesen angesiedelt, wie das Bei-

Maßnahmen zu Klimaschutz und -anpassung können aus 
dieser systemischen Sicht prinzipiell auf drei oder vier Ebenen 
gesetzt werden (Sturmberg, 2018):
• Makro-Ebene des politischen Systems
• Meso-Ebene der beteiligten Organisationen
• Mikro-Ebene der Interaktionen zwischen beteiligten Per-

sonen
• Nano-Ebene der Person und dem Zusammenspiel von 

körperlichen, psychischen und sozialen Prozessen
Die Handlungsoptionen und Maßnahmen in dieser Zusam-
menschau rücken insbesondere die Makro-Ebene der von der 
Politik initiierten Schritte in den Mittelpunkt, da der Bericht 
Vorschläge für nachhaltige Transformationen auf gesamtge-
sellschaftlicher Ebene machen will. Die konkreten Aktionen 
auf der Makro-Ebene in komplexen adaptiven Systemen 
haben dabei die Dynamik auf den anderen Ebenen zu berück-
sichtigen, um erfolgreich zu sein. In den vorangegangenen 
Kapiteln wurden einige dieser Maßnahmen bereits angespro-
chen. Dieses abschließende Kapitel will die ©emen der vor-
angegangen nochmals aufgreifen und in einen systemischen 
Zusammenhang stellen. 

Das dynamische Modell der im Special Report behandel-
ten Determinanten und deren Auswirkungen auf die Gesund-
heit, das im Kapitel 1 entwickelt wurde, um den Aufbau die-
ses Berichtes und der dargestellten Zusammenhänge zu illus-
trieren (siehe Kap. 1.1), zeigt die komplexen und zum Teil 
zirkulären Zusammenhänge eines adaptiven Systems deut-
lich. Diese Zusammenhänge bilden den Hintergrund des 
abschließenden Kapitels: Als „1. Kritische Entwicklungen“ 
werden die wichtigsten Veränderungen in den vier Gesund-
heitsdeterminanten Klima, Bevölkerung, Wirtschaft und 
Gesundheitssystem sowie die daraus folgenden direkten und 
indirekten Expositionen der Bevölkerung pointiert zusam-
mengefasst. Die daraus resultierenden „2. Gesundheitsef-
fekte“ bilden den zweiten Schwerpunkt in der Beschreibung 
der Hauptthemen. Die „3. Handlungsoptionen“ beschreiben 
möglichst konkret die daraus ableitbaren Ansatzpunkte für 
Anpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen in den jeweiligen 
Bereichen (siehe Abb. 5.1).
Die Hauptthemen dieser Zusammenschau gliedern sich in 
• die akzentuierte Analyse der gesundheitlichen Folgen des 

Klimawandels und die damit verbundenen Handlungsop-
tionen (Kap. 5.2), 

• die sozialen und demographischen Ein¯ussfaktoren, die 
spezi�sche Handlungsoptionen in den Vordergrund 
rücken (Kap. 5.3),

• die gemeinsamen Handlungsfelder für Gesundheit und 
Klimaschutz, insbesondere den gesundheitlichen Zusatz-
nutzen von Klimamaßnahmen (Co-Bene�ts) fokussierend, 
(Kap. 5.4) und 

• systemische Transformationslinien, die im Sinne einer 
langfristigen Entwicklung die Adaptierung übergreifender 
Systembedingungen und -prozesse zusammenfassen (Kap. 
5.5).

Den komplexen Zusammenhängen ist es geschuldet, dass ein-
zelne Handlungsoptionen an mehreren Stellen auftauchen. 
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Tab. 5.1: Priorisierung von gesundheitsrelevanten klimainduzierten Phänomenen: Die Experteneinschätzung dieser Priorisierung kombiniert 
Veränderungen in den Klimaindikatoren, Betroffenheit sowie Gesundheitseffekte mit 3 als höchste und 0 als geringste Priorität. Je dunkler die 
einzelnen Einschätzungen eingefärbt sind, umso unsicherer sind diese. Spezielle Betroffenheit sozial schwacher Gruppen oder alte und 
kranke Personen sind mit +++ am stärksten ausgeprägt. Individuelle und staatliche Handlungsoptionen sind mit 3 am stärksten gegeben.
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Gebieten. Ober¯ächenversiegelung und das Fehlen von 
Grün¯ächen und somit von Verdunstungs¯ächen führen zu 
einer höheren Durchschnittstemperatur. Die hohe Wärme-
speicherkapazität vieler Baumaterialien und zusätzliche Wär-
mequellen in Siedlungen, Gewerbe und Industrie verstärken 
den E±ekt. Die Häu�gkeitsverteilung der Tagesmaxima der 
Temperatur in den Sommermonaten hat sich deutlich zu 
höheren Temperaturen verschoben, ohne dass sich dabei das 
kalte Ende der Verteilung wesentlich verändert hätte (APCC, 
2014, Band 1, Kap. 5). Bis Mitte dieses Jahrhunderts ist zu 
erwarten, dass Hitzeepisoden (zusammenhängende Perioden 
mit Tagesmaxima über 30 °C) im Schnitt etwa doppelt so 
viele Tage wie bisher umfassen; bis Ende des Jahrhunderts 
könnte im Extremfall eine Verzehnfachung der Zahl der Hit-
zetage auftreten (Chimani u. a., 2016). Charakteristisch ist 
auch die geringer werdende nächtliche Abkühlung; Nächte, 
in denen die Temperatur nicht unter 17 °C sinkt, haben in 
Wien im Zeitraum von 1960–1991 von 18,4 auf 27,8 pro 
Jahr in der Periode 1981–2010 zugenommen und werden 
noch weiter ansteigen. 

Gesundheitseffekte

Es ist bekannt, dass die Zahl der Todesfälle pro Tag statistisch 
mit der Tagesmaximaltemperatur in engem Zusammenhang 
steht. Diese Kausalität ist jedoch lokal unterschiedlich, d. h. 
dass die Temperatur, bei der die geringste Zahl an Todesfällen 
auftritt, je nach lokalem Klima variiert. Daran zeigt sich, dass 
Menschen sich langfristig an Klimaverhältnisse anpassen kön-
nen. Studien, vor allem aus dem Sportbereich, belegen auch 
eine kurzfristige Anpassungsmöglichkeit. Die Frage einer 
anhaltenden Angleichung an eine klimawandelbedingte Tem-
peraturerhöhung, insbesondere im Sinne einer prophylakti-
schen Maßnahme, ist hingegen nicht hinreichend untersucht. 

Davon unabhängig ist festzustellen, dass Hitzeepisoden 
über Dehydrierung und andere gesundheitliche E±ekte zu 
erhöhten Mortalitätsraten führen. Wegen der reduzierten 
Abkühlung in den Nachtstunden leidet auch die Erholungsfä-
higkeit. In der Hitzeperiode im August 2003 starben in 12 
europäischen Ländern innerhalb von 14 Tagen um fast 40.000 
Menschen mehr als im langjährigen Durschnitt zu dieser Jah-
reszeit. Die Studie „Cost of Inaction“ (Steininger u. a., 2014) 
hat aufgezeigt, dass unter der Annahme eines moderaten Kli-
mawandels und mittlerer sozioökonomischer Entwicklung in 
den nächsten Jahrzehnten in Österreich mit 400 hitzebeding-
ten Todesfällen pro Jahr bzw. Mitte des Jahrhunderts mit 
1.060 Fällen pro Jahr zu rechnen ist, wobei der überwiegende 
Teil in Städten auftreten wird. 

Die Betro±enheit der städtischen Bevölkerung von Hitzee-
pisoden ist nach Bezirken oder Stadtvierteln sehr unterschied-
lich. Typischerweise leben Menschen aus sozial schwächeren 
Schichten und MigratInnen in dichter verbauten Stadtteilen 
mit weniger Grün, d. h. in Bereichen mit höheren Temperatu-
ren. Da die Häuser oft schlecht isoliert sind, dringt die Wärme 
tagsüber ein, nachts können jedoch Fenster – wegen des Ver-
kehrslärms – nicht geö±net werden. Die einkommensbe-

spiel des Pestizideinsatzes zeigt. Nur in einem einzigen Fall 
werden dem Individuum mehr Handlungsoptionen als dem 
Staat zugetraut – bei der Vereisung. 

In den nun nachfolgenden Ausführungen kommt zu den 
hier diskutierten Aspekten noch ein Gesichtspunkt hinzu, der 
von besonderer Bedeutung ist: Viele der Maßnahmen, die aus 
Klimaschutzsicht wichtig wären, haben positive „Nebenwir-
kungen“, oft solche derentwegen sich die Maßnahme emp-
fehlen würde, selbst ohne Klimae±ekt. 

5.2   Gesundheitliche Folgen des 
Klimawandels

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels sind vielfältig 
(siehe Kap. 3 und 4) und abhängig vom Ausmaß des Klima-
wandels. In den folgenden Abschnitten werden jene vier 
Bereiche nochmals zusammenfassend dargestellt, denen inner-
halb der nächsten Jahrzehnte die größte Bedeutung zukommt: 
Hitze, andere Extremereignisse, neue Infektionskrankheiten 
und die Ausbreitung allergener und giftiger Arten. 

5.2.1 Hitze in Städten 

Kritische Entwicklungen

1. Städte sind gegenüber dem Klimawandel besonders sensi-
tiv, weil der Temperaturanstieg in Städten aufgrund der 
hohen Bebauungsdichte und des hohen Versiegelungsgra-
des besonders ausgeprägt ist. 

2. Gleichzeitig verzeichnen Städte – auch in Österreich – den 
stärksten Bevölkerungszuwachs, und zwar vor allem von 
sozial schwächeren Schichten. Auch der demographische 
Wandel ist spürbar. Schlechterer Gesundheitszustand tri±t 
in Städten häu�g auf geringere Gesundheitskompetenz 
und besonders hitzebelastete Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen.

3. Älteren, Kranken und Kindern, d. h. gegenüber Hitze 
weniger resistenten Personen, fehlt gerade in Städten, in 
denen die Familien häu�g zerissener und Menschen meist 
außer Haus berufstätig sind, oft die Familieneinbindung, 
wodurch erhöhter institutionalisierter P¯egebedarf ent-
steht.

4. Städte weisen in der Regel höhere Luftschadsto±belastun-
gen auf als der ländliche Raum, daher können Klima-
schutzmaßnahmen gerade in Städten einen wichtigen Bei-
trag zur Verbesserung der Luftqualität leisten.

Der Lösungsbedarf dieser problembehafteten Trends wird 
durch den Klimawandel also noch verschärft. 

In allen größeren Städten überlagern sich städtische Wär-
meinseln und klimawandelbedingter Temperaturanstieg und 
bedingen besonders hohe Temperaturen in dicht verbauten 
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kompensieren kann. Es ist sogar zu befürchten, dass, bedingt 
durch Veränderungen in der Arktis und des Golfstromes, in 
Österreich auch längere und kältere Winter auftreten könn-
ten; dann würde die Zahl der Kältetoten eventuell sogar 
zunehmen und die Luftqualität unter dem erhöhten Heizbe-
darf leiden (Zhang u. a., 2016). 

5.2.2  Extreme Wetterereignisse und 
ihre gesundheitlichen Folgen

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel weist neben der systematischen Verände-
rung der mittleren Verhältnisse meteorologischer Größen wie 
Temperatur, Feuchte, Niederschlag oder Wind auch Ände-
rungen in den extremen Ereignissen auf. Obwohl die statisti-
sche Absicherung des Zusammenhangs beobachteter Ent-
wicklungen mit dem Klimawandel nach streng wissenschaft-
lichen Kriterien bisher erst in wenigen Fällen (wie etwa 
Hitzeperioden) gelingt, lassen physikalische Überlegungen 
dennoch intensivere und ergiebigere Niederschläge, länger 
andauernde Trockenheit oder heftigere Stürme im Zuge des 
Klimawandels erwarten. Wie die COIN Studie (Steininger 
u. a., 2014) zeigte, schlagen Schäden durch Extremereignisse 
schon jetzt in Österreich wirtschaftlich spürbar zu Buche, 
Tendenz stark steigend. Extreme Wetterereignisse oder durch 
solche ausgelöste Ereignisse, wie etwa Überschwemmungen 
oder Muren, können auch beträchtliche gesundheitliche Fol-
gen haben, die von Erkrankungen über psychische Traumata 
bis zu Mortalitäten reichen. Wenn sie bestimmte Kriterien 
hinsichtlich Ausmaß und Seltenheit erfüllen, können Extre-
mereignisse gegenüber der WHO meldep¯ichtig sein. 

Da im vorangegangenen Abschnitt den Hitzewellen bereits 
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, werden diese – abgesehen 
von dem Hinweis, dass Hitzewellen und ihre gesundheitli-
chen Folgen natürlich auch den ländlichen Raum betre±en – 
hier nicht behandelt. 

Zu den direkten Auswirkungen extremer Wetterereignisse 
zählen Verletzungen durch Gegenstände, die herunterfallen 
(z. B. Dachziegel, Fensterscheiben) oder vom Sturm verblasen 
oder von den Fluten mitgerissen werden. Indirekte (sekun-
däre) Auswirkungen sind z. B. bakterielle Infektionen durch 
mangelnde Wasserqualität nach Hochwässern. Tertiäre Aus-
wirkungen umfassen z. B. Auswirkungen von Migration auf 
das Gesundheitssystem, ausgelöst durch Extremereignisse in 
anderen Teilen der Welt. Eine Zusammenstellung der Auswir-
kungen von extremen Ereignissen, insbesondere Über-
schwemmungen, und vorgeschlagenen Gegenmaßnahmen 
�nden sich in WHO Europe 2017b und 2017c. 

Gesundheitseffekte

Statistisches Material zu direkten Auswirkungen extremer 
Wetterereignisse auf die Gesundheit liegt für Österreich nicht 

dingte geringere Mobilität (auch die Fahrt mit ö±entlichen 
Verkehrsmitteln verursacht Kosten) und die Ermüdung nach 
langer, anstrengender Arbeit schränken die Möglichkeiten 
ein, abends und am Wochenende aus der heißen Stadt zu ¯ie-
hen. Ganztägige Arbeit meist beider Elternteile bedingt eine 
weniger gute Betreuung von Kindern und Alten und Erkran-
kungen werden oft nur verzögert medizinisch betreut. 

Neben den hitzebedingten Todesfällen führen Hitze-
perioden auch zu Belastung des Herz-Kreislauf-Systems, der 
Atemwege, zu reduzierter Konzentrations- und Leistungs-
fähigkeit und allgemein zur Beeinträchtigung der Lebens-
qualität.

Handlungsoptionen

Im Laufe dieses Jahrhunderts ergibt sich, unabhängig vom 
zugrunde gelegten Klimaszenario, jedenfalls beträchtlicher 
Anpassungsbedarf in stadtplanerischer Hinsicht und bei 
Gebäuden (APCC 2014, WHO Europe, 2008). So ist es z. B. 
wichtig, Durchlüftungsschneisen, insbesondere für Kaltluft, 
o±en zu halten oder zu erö±nen. Wind ist eine oft unter-
schätzte Ein¯ussgröße für die Überhitzung der Städte. Grün-
raum – seien es Parks, Alleen, begrünte Fassaden oder Dächer 
– beein¯usst sowohl das psychisch-mentale und soziale Wohl-
be�nden als auch die physische Gesundheit positiv (WHO, 
2017d; Bowler u. a., 2010; Hartig u. a., 2014; Lee & Mahes-
waran, 2011). Der Zugang zu urbanem Grünraum verringert 
das Mortalitätsrisiko durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
statistisch signi�kant (Gascon u. a., 2016). Urbaner Grün-
raum hat zudem einen positiven E±ekt auf die Luftqualität 
und kann dazu beitragen, die Mortalität durch Luftver-
schmutzung zu reduzieren (Liu & Shen, 2014). Grünraum 
verlangt aber auch die Sicherstellung der Bewässerung in lan-
gen Hitzeperioden und daher eine Anpassung des Regenwas-
sermanagements. Bei geeigneter Planung kann dies zugleich 
als Entlastung des Kanalisationssystems bei Starkniederschlä-
gen konzipiert werden. 

Weiterer Zuzug und die erwartete Verdichtung und Aus-
weitung des verbauten Gebietes werden die Situation ver-
schärfen (APCC, 2014). Die Österreichische Klimawan-
delanpassungsstrategie befasst sich ausführlich mit Maßnah-
men zur Hitzeanpassung und unterscheidet stadtplanerische, 
bauliche und Verhaltensvorsorgemaßnahmen, wie etwa Hit-
zeschutzpläne und Nachbarschaftshilfe während Hitzeepiso-
den; von der WHO Europe und der EU liegen entsprechende 
Empfehlungen für Hitzeschutzpläne vor (Grewe & Blättner, 
2011; WHO Europe, 2017c). Ggf. sind ergänzende Anpas-
sungen im Bereich des Arbeitsschutzes, etwa bei Schwerarbeit 
im Freien, zu prüfen. Zu beachten ist, dass Klimaanpassungs-
maßnahmen nicht Klimaschutzmaßnahmen konterkarieren, 
wie etwa mit fossiler Energie betriebene Klimaanlagen, die 
nicht nur den Treibhausgasausstoß erhöhen, sondern auch 
parallel zur Abkühlung der Innenräume die Außenräume 
(d. h. die Stadt) erwärmen. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass die Reduktion 
der Kältetoten durch den Klimawandel die Hitzetoten nicht 
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Handlungsoptionen

Trotz der derzeit geringeren Bedeutung extremer Wetterereig-
nisse für die Gesundheit könnten künftige Analysen erleich-
tert und robuster gemacht werden, wenn eine integrale Ereig-
nisdokumentation vorläge. Die Akteure entlang der von Ext-
remereignissen ausgelösten Handlungsketten (v. a. ZAMG, 
Blaulichtorganisationen (Feuerwehr, Rettung, Polizei), der 
Forsttechnische Dienst für Wildbach- und Lawinenverbau-
ung, die Geologische Bundesanstalt, das Bundesforschungs-
zentrum für Wald und die Landesregierungen) dokumentie-
ren Einsätze und deren Umstände weitgehend auf qualitativ 
hohem Niveau. Teilweise sind die Daten auch auf Internet-
portalen der Ö±entlichkeit zugänglich (Matulla & Kromp-
Kolb, 2015). Die erhobenen Daten umfassen primär physi-
sche und wirtschaftliche Schäden. Allerdings werden die Fol-
gen von Katastrophen neben diesen Faktoren auch maßgeblich 
von sozialen Aspekten beein¯usst, die jedoch in Ereignisdo-
kumentationen oft nicht beachtet werden (Damyanovic u. a., 
2014). Die Aufzeichnungen der unterschiedlichen AkteurIn-
nen dienen verschiedenen Aufgabenstellungen, sind daher 
nicht einheitlich und in keiner Datenbank zusammengeführt. 
International gibt es Vorbilder, wie eine derartige Datenbank 
aussehen und geführt werden könnte (siehe das StartClim 
Projekt SNORRE; Matulla & Kromp-Kolb, 2015). Eine ent-
sprechende Initiative des Bundes würde vermutlich zum jetzi-
gen Zeitpunkt in Anbetracht der Zunahme extremer Ereig-
nisse auf weitgehend positive Resonanz stoßen.

Von den Blaulichtorganisationen und dem Zivilschutz 
wird eine Steigerung der Sensibilisierung der österreichischen 
Bevölkerung und der Eigenvorsorge gefordert, die dazu bei-
tragen könnte, Schäden aber auch gesundheitliche Folgen 
noch weiter zu reduzieren. Der Bevölkerung muss stärker 
bewusst werden, dass jeder für sich selbst verantwortlich ist 
und der Staat die Sicherheit des Einzelnen im Katastrophen-
fall nicht immer gewährleisten kann. Dies deutlich zu kom-
munizieren, wäre Aufgabe des Staates.

Eigenvorsorge ist ein wesentlicher Bestandteil jeder Art 
von Risikomanagement, das immer ein Zusammenspiel zwi-
schen ö±entlichen und privaten Akteuren erfordert. Dement-
sprechend wurde 2017 von der LandesumweltreferentInnen-
konferenz eine eigene Arbeitsgruppe zur Eigenvorsorge einge-
setzt, an der sich 8 Länder und das BMLFUW (jetzt BMNT) 
beteiligen. Nach dem sogenannten Transtheoretischen (Stu-
fen-) Modell (Abb. 5.2) be�ndet sich ein Großteil der öster-
reichischen Bevölkerung auf der ersten von 4 Stufen zur Ver-
haltensänderung: Der Stufe der Absichtslosigkeit. Eigenvor-
sorge setzt ein allgemeines Risikobewusstsein voraus, das nach 
besagtem Stufenmodell über die Stufe der Absichtsbildung 
letztendlich zu aktivem Schutzverhalten von Betro±enen 
(Stufe 3 aufwärts) führt (Rohland u. a., 2016).

Die Ermutigung zu Eigenverantwortung (schon in der 
Schule), gezielt eingesetzte Informationsveranstaltungen und 
-material zur Bewußtseinsbildung, Beratungsdienste hinsicht-
lich der Möglichkeiten des Eigenschutzes und Anreize zum 
vorbeugenden Katastrophenschutz, wie etwa technische und 

in integrierter, aussagekräftiger Form vor. Die Unfallstatistik 
der Statistik Austria lässt den vorsichtigen Schluss zu, dass 
direkte gesundheitliche Schäden durch derartige Ereignisse 
statistisch nicht signi�kant sind. Dennoch wird jedes Jahr in 
den Medien von Verletzten und manchmal auch Todesopfern 
in Zusammenhang mit Stürmen, Hochwässern, Muren, 
Lawinen und Waldbränden berichtet und allein der digitale 
Ereigniskataster des Forsttechnischen Dienstes Wildbach- 
und Lawinenverbauung des BMLFUW (nunmehr BMNT) 
verzeichnet jährlich über 100 (teils über 200) Ereignisse, von 
denen mindestens 40 % als „stark“ oder „extrem“ klassi�ziert 
werden (Hübl u. a., 2015; Hübl u. a., 2016; Hübl u. a., 2017), 
d. h. dass sie das Potential zu ernsten Schadensereignissen 
haben.

Starkniederschläge und Hochwässer können die Gesund-
heit auch durch Qualitätsverlust im Trinkwasser indirekt 
beeinträchtigen. Das Wiener Hochquellwasser weist, z. B. 
nach Starkregen in den Quellgebieten, verstärkte Trübung 
auf, sodass es spezi�scher Maßnahmen bedarf, es für den 
menschlichen Konsum aufzubereiten. In Hochwassergebie-
ten, wie z. B. im Kamptal nach dem Hochwasser 2005 (per-
sönliche Mitteilung Kromp-Kolb), müssen einzelne Siedlun-
gen mit abgefülltem Trinkwasser von außerhalb versorgt wer-
den, weil die Wasserqualität nicht den Trinkwassernormen 
entspricht. Da die kommunalen und staatlichen Strukturen 
diesbezüglich hinreichend gut ausgebaut sind, kommt es in 
der Regel zu keinen gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 

Intensive Niederschläge und Hochwässer können, insbe-
sondere bei Bodenverdichtung durch schwere Agrarmaschi-
nen, die Pfützenbildung fördern und damit Habitatmöglich-
keiten für Insekten und andere Krankheitsvektoren scha±en 
und so das Risiko von Infektionskrankheiten erhöhen. 

Dagegen sind die Auswirkungen der (klimabedingten) 
Migration von Menschen auf die Gesundheit in Österreich 
angesichts des hohen Standards des österreichischen Gesund-
heitssystems derzeit kein ernstes Problem. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass gesund-
heitliche Folgen extremer Wetterereignisse von der Exposi-
tion, d. h. Frequenz, Ausmaß und Andauer der Änderung, der 
Anzahl der den Ereignissen ausgesetzten Menschen und deren 
Sensitivität abhängig sind. Extreme Wetterereignisse in Öster-
reich sind zwar schlagzeilenwirksam und auch wirtschaftlich 
von besonderer Bedeutung (siehe COIN-Studie), aber die 
Zahl der exponierten Menschen ist – sieht man von extremen 
Temperaturereignissen ab – verhältnismäßig klein, sodass die 
direkten gesundheitlichen Auswirkungen in Österreich relativ 
gering sind. Dies heißt nicht, dass Extremereignisse nicht Ver-
letzungen oder Todesfälle verursachen können, oder dass die 
Zerstörung des eigenen Heims, des Unternehmens oder der 
eigenen landwirtschaftlichen Ernte/Erträge nicht hohe psy-
chische Belastungen und posttraumatische Belastungsstörun-
gen bei Betro±enen hervorrufen können. Tropische Wirbel-
stürme, groß¯ächige Überschwemmungen bei starkem Mon-
soon, Wald¯ächenbrände bei Trockenheit etc. bringen in 
anderen Teilen der Welt massive gesundheitliche Folgen für 
eine große Zahl von Menschen mit sich.



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

281

Abb. 5.2: Spiralförmige Darstellung des TTMs 
(Rohland u. a., 2016)

Gesundheitseffekte

Im Mittelpunkt der ö±entlichen Diskussion steht bisher 
die Übertragung neuer Infektionserkrankungen für Men-
schen und Tiere durch subtropische und tropische Stechmü-
ckenarten. Darüber, dass der Klimawandel in Europa das Vor-
kommen von Stechmücken als Überträger („Vektoren“) von 
Krankheiten beein¯ussen wird, besteht heute weitgehender 
Konsens (ECDC, 2010). In der jüngeren Vergangenheit kam 
es bereits, verstärkt durch den globalisierten Handel und Rei-
severkehr, also nicht primär durch den Klimawandel, zur Ein-
schleppung von subtropischen und tropischen Stechmücken-
arten (vor allem der Aedes-Gattung: Tigermücke, Buschmü-
cke etc.) nach Europa und auch Österreich (Becker, Huber 
u. a., 2011; Dawson u. a., 2017; Romi & Majori, 2008; 
Scha±ner u. a., 2013). Stechmücken haben eine ausgeprägte 
Emp�ndlichkeit gegenüber klimatischen Veränderungen, 
sodass die Erweiterung ihrer Ausbreitungsgebiete, insbeson-
dere an den Nord- und Höhengrenzen, erwartet wird (Focks 
u. a., 1995). Neben neuen Infektionsrisiken durch die Aus-
breitung neuer Stechmückenarten konnte aber auch für einige 
unserer heimischen Stechmückenarten gezeigt werden, dass 
sie bisher in Österreich nicht aufgetretene Infektions-
krankheiten, wie West-Nil-Virus oder Usutu-Virus, übertra-
gen können (Cadar u. a., 2017; Wodak u. a., 2011). Die 
Bedeutung aller Stechmücken als Krankheitsüberträger hängt 
stark von lokalen Wetterfaktoren und der Feuchtigkeit ab – 
Zusammenhänge, die aber noch nicht ausreichend erforscht 
sind, um endgültige Aussagen machen zu können (©omas, 
2016).

Neben den neuen Mückenarten wird auch die verstärkte 
Ausbreitung von Sandmücken und Dermacentor-Zecken 
(„Buntzecken“) als potentielle Überträger von mehreren 
Infektionserkrankungen (Leishmanien, FSME-Virus, Krim-
Kongo-Hämorrhagisches-Fieber-Virus, Rickettsien, Babesien 
etc.) beobachtet (Duscher u. a., 2013; Duscher u. a., 2016; 
Obwaller u. a., 2016; Poeppl u. a., 2013; siehe Kap. 3.2.1). 

Weiters könnte es bei fortschreitender Erwärmung zu einer 
Zunahme der Lebensmittelerkrankungen (z. B. Campylobac-

�nanzielle Unterstützung beim individuellen Hochwasser-
schutz, reduzierte Versicherungsprämien für gut vorbereitete 
Haushalte etc. wären mögliche Ansatzpunkte. 

Mehr Bewusstsein für die unterschiedlichen Bedürfnisse 
verschiedener Menschengruppen im Katastrophenfall wird 
gefordert (Damyanovic u. a., 2014). Ältere Personen stellen, 
z. B. hinsichtlich ihrer körperlichen und gesundheitlichen 
Verfassung, eine vulnerable Gruppe dar, verfügen aber über 
Erfahrung und Wissen im Zusammenhang mit Naturgefah-
ren und Krisen, die wertvoll für ein e±ektives Katastrophen-
management sind. Sozial wenig eingebundenen Menschen 
fehlt das Netzwerk, das in vielen anderen Fällen Sensibilisie-
rung für die Bedürfnisse scha±t und daher Hilfeleistungen 
auslöst. Frauen sind in die grundsätzlichen Entscheidungen 
der Gemeinde bzw. der Hilfsorganisationen zum Teil weniger 
eingebunden. Bei der Erstellung von Krisenschutzplänen, ins-
besondere aber bei der Bewältigung von Traumata, sollten 
diese Unterschiede berücksichtigt werden. 

5.2.3  Neue Infektionserkrankungen 
durch Klimaerwärmung

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel (insbesondere die Klimaerwärmung) wirkt 
auch auf Erreger und Überträger von Infektionskrankheiten 
und steigert damit die Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte 
Infektionserkrankungen in Österreich auftreten (APCC, 
2014; Haas u. a., 2015; Hutter u. a., 2017). Diese reichen von 
Viruserkrankungen, bedingt durch regional neu auftretende 
Insekten, bakterielle Infektionen durch abnehmende Lebens-
mittel- und Wasserqualität bis zu Wundinfektionen. Das Auf-
treten dieser Infektionskrankheiten wird von komplexen 
Zusammenhängen mitbestimmt, die vom globalisierten Ver-
kehr, dem temperaturabhängigen Verhalten der Menschen, 
den Niederschlagsbedingungen bis zur Überlebensrate von 
Infektionserregern je nach Wassertemperatur reichen.
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Beobachtung relevanter Vektoren ist ein wirksamer Schritt 
zur Bekämpfung von Vektoren (Biebinger, 2013). Die ECDC 
(2017) hält in einem aktuellen Literaturbericht mit Fokus auf 
die relevantesten Stechmückenarten fest, dass noch nicht aus-
reichend Evidenz für bestmögliche Bekämpfungsmaßnahmen 
vorliegt und emp�ehlt Evaluierung, Publikation und Wissen-
saustausch zu Bekämpfungsmaßnahmen und zur Informa-
tion der Bevölkerung. Insbesondere ist gezielte Bekämpfung 
gefährlicher Arten wichtig, um nicht durch die Vernichtung 
ungefährlicher Insekten (z. B. Zuckmücken) die Nahrungs-
grundlage von Amphibien und anderen Tieren zu gefährden. 
Grundsätzlich liegen die Planung und Einführung von geeig-
neten Maßnahmen zur Eindämmung von Gelsen, die Krank-
heiten auf den Menschen übertragen, in der Zuständigkeit 
der Bundesländer. Als bundesweit zuständige Einrichtung 
kommt hier aber der AGES eine zentrale Rolle in der Wis-
sensentwicklung, Planung und Koordination von überregio-
nalen Maßnahmen zu.

3.  Bekämpfung der Infektionserkrankungen

Zentral für die rechtzeitige Bekämpfung der Infektionser-
krankungen ist die Früherkennung und damit die Sensibilität 
der Gesundheitsberufe (insbesondere der ÄrztInnen in der 
Primärversorgung) sowie der Bevölkerung. Die wesentlichen 
klimabezogenen Infektionserkrankungen sind medizinisch 
gut behandelbar und es sind bisher nur wenige Fälle in Öster-
reich aufgetreten. Dies hat aber auch zur Folge, dass erste 
Symptome von der Bevölkerung und den ÄrztInnen in der 
Primärversorgung zunächst nicht diesen Erkrankungen zuge-
ordnet werden. Der gezielte Aufbau von fachlicher Kompe-
tenz bei den Gesundheitsdiensten und von Gesundheitskom-
petenz in der Bevölkerung durch die AGES und andere 
könnte einen wesentlichen Beitrag leisten. Langfristig ist auch 
die Früherkennung der klimawandelbedingten Infektionser-
krankungen in der Grundausbildung der Gesundheitsberufe 
verstärkt zu berücksichtigen (siehe Kap. 5.3.3). Als zuständige 
Institution obliegt es der AGES, die Prozesse und Strukturen 
der Früherkennung (inkl. Labordiagnostik) und angemessene 
multisektorale und multidisziplinäre Reaktionen auf klima- 
und wetterbedingte Ausbrüche übertragbarer Krankheiten 
regelmäßig zu überprüfen und ggf. zu adaptieren. Hier kann 
die in der Zielsteuerung Gesundheit (Zielsteuerung-Gesund-
heit, 2017) beschlossene Neuausrichtung des ö±entlichen 
Gesundheitsdienstes (Einrichtung überregionaler Experten-
pools für neue Infektionserkrankungen) unterstützend wir-
ken.

Im Bereich der Lebensmittel kann ein klimawandelbezoge-
nes, adaptiertes Lebensmittelmonitoring zur gezielten Über-
prüfung und ggf. Adaptierung der Leitlinien für gute land-
wirtschaftliche und hygienische Praktiken ein Beitrag zum 
Gesundheitsschutz sein. Auch hier können die AGES bzw. 
das für Landwirtschaft zuständige Ministerium Schritte set-
zen. Der Einsatz von Desinfektionsmittel hat negative Aus-
wirkungen auf die Umwelt und die Menschen und ist beson-

ter- und Salmonellen-Infektionen, Kontaminationen mit 
Schimmelpilztoxinen) beim Menschen kommen (Miraglia 
u. a., 2009; Seidel u. a., 2016; Versteirt u. a., 2012). Die hohen 
nationalen Lebensmittelproduktionsstandards, insbesondere 
funktionierende Kühlketten, lassen in naher Zukunft aber 
keine wesentlichen Auswirkungen auf die Inzidenz dieser 
Erkrankungen in Österreich erwarten (siehe Kap. 3.2.5 
Lebensmittel).

Handlungsoptionen

Es können derzeit drei zentrale Ansatzpunkte für Anpas-
sungsmaßnahmen an diese Gesundheitsrisiken identi�ziert 
werden:

1.   Beobachtung der Vektoren und neuer 
 Infektionserkrankungen

Insbesondere Stechmücken, Sandmücken und Zecken sollen 
als potentielle Überträger von Krankheitserregern auf Mensch 
und Tier in Hinblick auf ihr geogra�sches Vorkommen beob-
achtet werden. Hier bestehen international von der WHO 
und dem Europäischen Zentrum für die Prävention und die 
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) (Van der Berg u. a., 
2013; Zeller u. a., 2013) Beobachtungssysteme für Stechmü-
cken. Auch die AGES hat für Österreich seit dem Jahr 2011 
ein Monitoring von 44 Gelsenarten und des West-Nil-Fiebers 
aufgebaut (AGES, 2018b). Forschungsbedarf besteht in Hin-
blick auf die Prognosen über mögliche Arealvergrößerungen 
der Überträger von Krankheitserregern. 

Die wesentlichen klimawandelbezogen neu auftretenden 
Infektionserkrankungen wurden bereits in den Katalog der 
anzeigep¯ichtigen Erkrankungen (BMGF, 2017a) aufgenom-
men und unterstehen damit einer genauen Beobachtung. 
Eine diesbezügliche Überprüfung und ggf. Adaptierung des 
Lebensmittelmonitorings in Österreich durch die AGES 
(BMGF, 2017b) könnte einen weiteren Beitrag zur Lebens-
mittelsicherheit bringen.

Das ö±entliche Interesse an invasiven Krankheitsvektoren 
hat stark zugenommen, sodass durch Monitoring mit Unter-
stützung der Bevölkerung nicht nur die Verbreitung von 
Stechmücken besser erfasst werden könnte, sondern auch das 
Bewusstsein in der Bevölkerung für Brutstätten geschärft 
würde. Ein derartiges Projekt wird zurzeit im Rahmen von 
StartClim 2017 vom Umweltbundesamt durchgeführt.

2.  Bekämpfung der Vektoren

International werden lokale Stechmückenbekämpfungspro-
gramme durchgeführt, um einer weiteren Ausbreitung von 
exotischen Stechmückenarten so weit als möglich entgegen-
zuwirken (siehe Biebinger, 2013). Die AGES bietet für die 
Bevölkerung einen Informationsfolder zur Bekämpfung von 
Gelsen im Wohngebiet ohne den ökologisch riskanten Ein-
satz von Giften an (AGES, 2015). Die Entwicklung von 
Bekämpfungsstrategien zur angemessenen Reaktion auf die 
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unter den AllergikerInnen betrug im Jahr 2009 in Ostöster-
reich etwa 11 % (Hemmer u. a., 2010).

Durch konsequente Bekämpfung von stark allergenen 
P¯anzen können erhebliche ©erapiekosten eingespart wer-
den. So wurden die gesundheitlichen Folgen der Ausbreitung 
von Ambrosia von Richter u. a. (2013) unter Annahme unter-
schiedlicher Klimaszenarien für Österreich und Bayern simu-
liert. Unter extrem gewählten Klimaszenarien und ohne ent-
sprechende Anpassungsmaßnahmen wird für 2050 eine 
wesentlich höhere gesundheitliche Belastung der Bevölkerung 
mit daraus entstehenden hohen Behandlungskosten für Aller-
gien angenommen.

Handlungsoptionen

Der Wissensstand über die Ausbreitung von allergenen P¯an-
zenarten und die Auswirkungen auf die Bevölkerungsgesund-
heit ist für Österreich noch gering und auf wenige Arten 
fokussiert, weshalb großer Forschungsbedarf zu wenig 
erforschten Arten aber auch geeignetem Management der 
Gesundheitsrisiken besteht (BMLFUW, 2017b; Schindler 
u. a., 2015). 

Für ein gutes Risikomanagement in Hinblick auf (neue) 
allergene P¯anzenarten sind zunächst die Beobachtung der-
selben und darauf aufbauende Warnsysteme entscheidend. 
Einige Bundesländer betreiben bereits in Kooperation mit 
dem österreichischen Pollenwarndienst, der Forschungs-
gruppe Aerobiologie und Polleninformation der Medizini-
schen Universität Wien und der Zentralanstalt für Meteoro-
logie und Geodynamik ein Pollenerfassungssystem, das eine 
Pollenvorhersage für die nächsten drei Tage in der jeweiligen 
Region zur Verfügung stellen kann. Damit werden betro±e-
nen AllergikerInnen Informationen zu Pollen¯ug und -belas-
tungen angeboten, um die Lebensgewohnheiten an die aktu-
elle Pollensituation anpassen zu können (Pollenwarndienst, 
2018). Im Juli 2017 wurde darüber hinaus ein spezi�sches 
Ragweed-Meldesystem (Ragweed�nder, 2018) eingerichtet. 
Dieses System soll den Betro±enen die Möglichkeit geben, 
den Kontakt mit Ambrosia durch Vermeidung belasteter 
Regionen zu verringern. Die Erfassung der P¯anzenbestände 
selbst könnte in weiterer Folge auch Erkenntnisse zu den Aus-
wirkungen des Klimawandels auf das Ausbreitungsverhalten 
dieser invasiven P¯anzenart liefern. Der Aufbau eines bundes-
weiten Monitorings zur Erfassung der räumlich-zeitlichen 
Ausbreitung von Ambrosia und weiterer invasiver allergener 
Arten sowie eines entsprechenden Warndienstes für die Bevöl-
kerung ist nicht abgeschlossen und kann einen wesentlichen 
Beitrag zur Abfederung gesundheitlicher Auswirkungen auf 
die Bevölkerung leisten.

Die österreichische Strategie zur Anpassung an den Klima-
wandel (BMLFUW, 2017b) sieht darüber hinaus Maßnah-
men zur Bekämpfung bzw. Eindämmung vorhandener Popu-
lationen allergener Arten vor, inklusive der Scha±ung 
einer Koordinierungsstelle unter Einbindung der relevanten 
AkteurInnen und der Gemeinden. Gezielte Bekämpfung 
(z. B. das Mähen oder Jäten vor der Samenbildung bei 

ders in Privathaushalten häu�g unnötig (siehe Stadt Wien, 
2009). 

5.2.4  Ausbreitung allergener und 
 giftiger Arten

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel, globalisierter Handels- und Reiseverkehr 
und veränderte Landnutzung führen zur Ausbreitung bisher 
in Europa nicht heimischer P¯anzen- und Tierarten, die 
diverse gesundheitliche Folgen für die Bevölkerungsgesund-
heit haben (Frank u. a., 2017; Schindler u. a., 2015). Im 
Besonderen wird die Ausbreitung allergener P¯anzenarten, 
allen voran Ambrosia (Traubenkraut, Ragweed), beobachtet 
und als wesentlich zunehmend prognostiziert (Lake u. a., 
2017). Für Europa wird eine starke Zunahme der Pollenbelas-
tung durch Ambrosia vorhergesagt, die sich durch komplexe 
Klimaverschiebungen (erhöhter Luftfeuchte, „Düngewir-
kung“ durch CO2 und Stickoxide, frühere Blüh- und Bestäu-
bungsphasen durch die Erwärmung und Ausdehnung der 
Pollensaison, Wirkung von Ozon) verstärkt (Frank u. a., 
2017; Hamaoui-Laguel u. a., 2015). Der deutsche Sach-
standsbericht zu Klima und Gesundheit geht darüber hinaus 
von sechs weiteren neuen P¯anzenarten mit sicher gesund-
heitsgefährdendem Potential aus (Eis u. a., 2010) (siehe Kap. 
3.2.2 und 3.2.3).

Aber nicht nur klimabedingt neu auftretende Arten, son-
dern auch klimabedingt verlängerte Vegetationsperioden füh-
ren zu höherer und längerer Pollenbelastung. Vor allem in 
urbanen Gebieten hat die Konzentration an Pollen in der Luft 
zugenommen. Untersuchungen der täglichen Pollenkonzent-
ration von verschiedenen allergenen P¯anzen in den USA 
während der letzten zwei Jahrzehnte belegen einen stetigen 
Anstieg der Pollenmengen und eine Ausdehnung der Pollen-
saison (Zhang u. a., 2015).

Gesundheitseffekte

Die Ausbreitung allergener P¯anzenarten hat voraussichtlich 
weitreichende Folgen für die Bevölkerungsgesundheit, die in 
komplexen Zusammenhängen, z. B. mit der Entwicklung der 
Luftqualität im urbanen Raum (Ozon, Stickoxide, Feinstaub 
etc.), insbesondere pulmologische Erkrankungen (Heu-
schnupfen, Asthma, COPD) ansteigen lassen (D’Amato u. a., 
2014). Eine erhöhte Schadsto±belastung der Luft führt zu 
einer gesteigerten allergenen Aggressivität der Pollen. Allergi-
sche Erkrankungen sind in Europa bereits häu�g und neh-
men weiter in ihrer Abundanz und Schwere zu. Man schätzt, 
dass in 10 Jahren 50 % der Europäer betro±en sein könnten 
(Frank u. a., 2017). Die Ragweedpollenallergie war 2009 in 
Österreich noch nicht so häu�g wie in den östlichen Nach-
barländern. Die Sensibilisierungsrate auf Ragweedpollen 
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Pensionsalter von 65 und mehr Jahren werden in Zukunft 
stark ansteigen (siehe Kap. 2.3.1).

Internationale Zuwanderung könnte den Mangel an 
Arbeitskräften und BeitragszahlerInnen bei entsprechenden 
Integrationsbemühungen ausgleichen. Aufgrund der politi-
schen Sensibilität des ©emas lässt sich aber schwer abschät-
zen, in welchem Ausmaß in Österreich die Zuwanderung 
jüngerer Menschen zugelassen wird. Migration ist daher auch 
die unsicherste der demographischen Komponenten, die zum 
zukünftigen Bevölkerungswandel beitragen. Langfristig wird 
in der Hauptvariante der Bevölkerungsprognose der Statistik 
Austria angenommen, dass die internationale Zuwanderung 
145.000 Personen pro Jahr beträgt. Gleichzeitig steigt die 
Zahl der aus Österreich abwandernden Personen an, sodass 
sich der jährliche Wanderungssaldo langfristig bei etwa 
+25.000 einpendeln dürfte. Das stärkste Wachstum wird für 
Wien prognostiziert, das mit einem Anteil von 40 % der 
internationalen Zuwanderung künftig die jüngste Alters-
struktur aller Bundesländer haben wird. 

Österreich ist (wie andere west- und mitteleuropäische 
Länder) von klimabedingter Migration – wenn auch in gerin-
gem Umfang – hauptsächlich als potentielles Zielland für 
MigrantInnen betro±en (Millock, 2015). Es ist jedoch nicht 
auszuschließen, dass auch innerhalb Österreichs und Europas 
sich verändernde klimatische Bedingungen zu verstärkten 
Mobilitätsprozessen führen. Klimabedingte Migration ist 
aber bisher in seinen komplexen Zusammenhängen noch zu 
wenig wissenschaftlich erforscht bzw. widersprüchlich disku-
tiert, um verlässliche Prognosen für die Entwicklung in 
Europa bzw. Österreich machen zu können (Grecequet u. a., 
2017; Schütte u. a., 2018; Black, Bennett u. a., 2011).

Parallel zur zunehmenden Alterung der Bevölkerung wird 
auch in Österreich mit einem Anstieg der Inzidenz an chroni-
schen Erkrankungen wie Demenz, Atemwegserkrankungen, 
Herz- Kreislauf-Erkrankungen und Malignomen mit allen 
ihren Folgeerscheinungen gerechnet. Beachtenswert ist der 
relativ hohe Anteil psychischer Erkrankungen im hohen Alter 
in Österreich: über die Hälfte der psychischen Erkrankungen 
treten in der Altersgruppe der über 60-Jährigen auf (HVB & 
GKK Salzburg, 2011).

Gesundheitseffekte

Gesundheitliche Folgen des Klimawandels werden sich vor-
aussichtlich durch die demographische Entwicklung auf 
bestimmte Bevölkerungsgruppen besonders stark auswirken. 
Dies hängt in vielen Aspekten mit Fragen der gesundheitli-
chen Chancengerechtigkeit zusammen (siehe Kap. 5.3.2). 
Dennoch sollen hier zwei Bevölkerungsgruppen, die voraus-
sichtlich in den nächsten Jahren wachsen werden und als 
besonders vulnerabel gelten, hervorgehoben werden.

Für einige gesundheitliche Auswirkungen des Klimawan-
dels (z. B. akute Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgrund von 
Hitze) sind ältere Bevölkerungsgruppen besonders vulnerabel 
(Haas u. a., 2014; Hutter u. a., 2007). Insbesondere der hohe 

 Ambrosia) zur Verhinderung einer weiteren Ausbreitung wird 
u. a. in Berlin seit Jahren unter Beteiligung der Bevölkerung 
durchgeführt (Freie Universität Berlin, 2018). In einigen 
europäischen Staaten, wie z. B. in der Schweiz, wurde durch 
eine systematische Melde- und Bekämpfungsp¯icht von 
Ambrosia eine wesentliche Reduktion der Bestände erreicht 
(Ambrosia, 2018). Auch der Österreichische Wasser- und 
Abfallwirtschaftsverband (ÖWAV) gibt Broschüren zur Neo-
phytenbekämpfung heraus, u. a. zu Ambrosia (ÖWAV, 2018). 
Systematische wissenschaftliche Evaluierungen dieser Maß-
nahmen stehen aber noch aus. Eine rechtliche Verankerung 
der Bekämpfungsmaßnahmen kann nach neuerlicher Prü-
fung der Evidenz für Österreich in Abstimmung zwischen 
Bund und Bundesländern/Gemeinden und unter Einbezie-
hung der Landwirtschaftskammern und der Naturschutzbe-
hörden die Bekämpfung von Ambrosia in Österreich wesent-
lich unterstützen.

Derzeit bietet die AGES eine Bevölkerungsinformation zu 
Ambrosia an (AGES, 2018a), die zusätzlich die Bekämpfung 
durch die Bevölkerung emp�ehlt. Aber eine wesentlich akti-
vere Ö±entlichkeits- und Informationsarbeit zur Scha±ung 
von entsprechendem Problembewusstsein bei der Bevölke-
rung und auch in Hinblick auf die landwirtschaftliche Pro-
duktion (z. B. Vogelfutterhersteller) steht noch aus. 

5.3   Sozioökonomische und 
demographische Einfluss-
faktoren auf die gesundheit-
lichen Auswirkungen des 
Klimawandels

5.3.1  Demographische Entwicklung 
und klimainduzierte Migration

Kritische Entwicklungen

Die Bevölkerung Österreichs wächst und altert. Während der 
Anteil des Erwerbsalters in den letzten Jahren relativ konstant 
war, ist der Anteil der jüngeren Menschen leicht gesunken, 
jener der älteren Menschen hingegen gestiegen. Die Auswir-
kungen der Alterung geburtenstarker Jahrgänge, der Zunahme 
der Lebenserwartung und niedriger Fertilitätsraten werden 
aber durch die Zuwanderung jüngerer Altersgruppen abge-
schwächt. Österreichs Bevölkerung wächst hauptsächlich in 
den urbanen Regionen der großen Städte, während periphere 
und strukturschwächere Bezirke Bevölkerungsrückgänge ver-
zeichnen. Bildungs- und arbeitsplatzbedingte Abwanderung 
in die Städte führt aber zu einer stärkeren Alterung in den 
Abwanderungsgebieten. Zahl und Anteil der Menschen im 
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3. Gezielte Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheitskom-
petenz und adäquater zielgruppenspezi�scher Kommuni-
kationsstrategien für die besonders vulnerablen und wach-
senden Zielgruppen (ältere Menschen, Personen mit Mig-
rationshintergrund) (BMGF, 2017b; BMLFUW, 2017c; 
siehe Kap. 5.3.3); insbesondere auch Weiterentwicklung 
des Diversitätsmanagements in der Krankenbehandlung 
und der transkulturellen Medizin und P¯ege.

4. Zielgruppenspezi�sche Prävention, Gesundheitsförderung 
und Behandlung im Bereich der psychischen Gesundheit 
bzw. Erkrankungen, vor allem für ältere Menschen und 
Menschen mit Migrationshintergrund (Weigl & Gais-
winkler, 2016).

5. Zielgruppenspezi�sche Weiterentwicklung der Lebensbe-
dingungen der hier identi�zierten Hauptzielgruppen in 
Hinblick auf die gesundheitlichen Auswirkungen des Kli-
mawandels. Entwicklung eines „Health (and Climate) in 
all Policies“-Ansatzes (BMGF, 2017c; WHO, 2015; Wis-
mar & Martin-Moreno, 2014; siehe Kap. 5.5.2).

5.3.2  Unterschiedliche Vulnerabilität 
und Chancengerechtigkeit bei 
klimainduzierten Gesundheits-
folgen

Kritische Entwicklungen

Morbidität, Mortalität, Lebenserwartung und -zufriedenheit 
unterscheiden sich nach sozialem Status und weiteren sozio-
ökonomischen Kenngrößen und repräsentieren gesundheitli-
che Ungleichheiten in der Gesellschaft (BMGF, 2017c). Das 
Phänomen gesundheitlicher Ungleichheit wird durch kli-
maassoziierte Veränderungen vielfach verstärkt. Meist sind es 
die auch ohne Klimawandel vulnerablen Bevölkerungsgrup-
pen, die besonders betro±en sind. Die diesbezüglich – auch 
auf Seiten des Gesundheitssystems – zu beachtenden Fakto-
ren �nden sich auf mehreren Ebenen: Die biologische Anpas-
sungsfähigkeit an Belastungen durch den Klimawandel ist bei 
bestimmten Bevölkerungsgruppen niedriger, insbesondere 
bei Kindern (hier vor allem Säuglinge und Kleinkinder), älte-
ren (und vor allem sehr alten) Menschen und chronisch kran-
ken bzw. gesundheitlich beeinträchtigten Menschen. Die 
Arbeits- und die Wohnsituation ist entscheidend für die 
direkte Exposition von Personen gegenüber gesundheitlichen 
Belastungen aufgrund der Klimafolgen (z. B. Schwerarbeit 
auf Baustellen und in der Landwirtschaft, wohnortnahe 
Grünräume in Städten, Obdachlosigkeit, Wohnungsüberbe-
legung). Verstärkt werden die Ungleichheiten in den Vulnera-
bilitäten und Kompensations- bzw. Anpassungsmöglichkei-
ten an Klimaveränderungen durch – die Kombination von – 
sozioökonomischen Faktoren, wie Armutsgefährdung, 
geringe Bildung, Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund 
(siehe Kap. 5.3.1).

Anteil von bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und psychischen Erkrankungen bei der Alters-
gruppe der über 60-Jährigen macht diese für die Folgen des 
Klimawandels, vor allem die Hitze, verletzlich (Becker & Ste-
wart, 2011; Bouchama u. a., 2007; Hajat u. a., 2017). Es ist 
zu erwarten, dass die psychische Belastung durch häu�gere 
Extremwetterereignisse für die ältere Bevölkerung eine beson-
dere Bedeutung hat (Clayton u. a., 2017). Für Österreich feh-
len aber einschlägige Studien, die den gesundheitlichen 
Zusammenhang von Klimafolgen, Urbanisierung, Alterung 
sowie der Zunahme von bestimmten chronischen Erkrankun-
gen für die Entwicklung von handlungsrelevanten Szenarien 
genauer klären.

Die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels für 
den Bevölkerungsanteil mit Migrationshintergrund stehen in 
engem Zusammenhang mit anderen sozioökonomischen Res-
sourcen, wie Mangel an Bildung, �nanziellen Mitteln, ver-
schiedenen strukturellen, rechtlichen und kulturellen Barrie-
ren, eingeschränktem Zugang zur lokalen Gesundheitsinfra-
struktur, Wohnverhältnisse etc. Besonders ge¯üchtete 
Menschen haben als Folge der entbehrungsreichen Flucht 
und den damit verbundenen physischen und psychischen 
Belastungen eine hohe Vulnerabilität (Anzenberger u. a., 
2015). Umgekehrt besteht für die Bevölkerung des Ziellandes 
durch Zuwanderung, auch wenn einzelne Übertragungen bei 
engem Kontakt möglich sind, nur ein sehr geringes gesund-
heitliches Risiko (Beermann u. a., 2015; Razum u. a., 2008). 

Handlungsoptionen

Insbesondere der Anstieg des Anteils der älteren Bevölkerung 
in Kombination mit dem hohen Anteil an chronischen soma-
tischen und psychischen Erkrankungen dieser Gruppe 
machen Anpassungsmaßnahmen prioritär. Hier kann auf 
bereits bestehende Möglichkeiten zur Beantwortung der Ver-
sorgungsde�zite für diese Bevölkerungsgruppe aufgebaut wer-
den (BMGF, 2017d; Juraszovich u. a., 2016). Um den 
gesundheitlichen Herausforderungen im Zusammenhang mit 
dem klimatischen und demographischen Wandel zu begeg-
nen, erö±nen sich folgende Handlungsoptionen:
1. Forschung in Hinblick auf den Zusammenhang zwischen 

zukünftigen demographischen Entwicklungen (insbeson-
dere Alterung, Migration, Urbanisierung, sozioökonomi-
scher Status) einerseits, und Gesundheit und Klimafolgen 
andererseits, die eine genauere Prognose des zielgruppen-
spezi�schen und regionalen Handlungsbedarfs in Öster-
reich in Bezug auf regionale Anpassungsnotwendigkeiten 
im Bereich des Gesundheitssystems und der Lebensbedin-
gungen im ländlichen und städtischen Raum ermöglichen 
(Steininger u. a., 2015).

2. Forschung in Hinblick auf die (positive) Wirkung von 
„nachhaltigem“ Lebensstil (naturnah, sozial abgesichert, 
weniger stark wettbewerbsorientiert, mehr solidarisch, 
sozial und ökologisch engagiert) auf die psychosoziale 
Gesundheit und zugleich auf den Klimaschutz.
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tischen Diskussion zur Klimaanpassung zu wenig berücksich-
tigt (siehe BMLFUW, 2017b). 

Handlungsoptionen

Vor dem Hintergrund steigender Ungerechtigkeiten und 
deren gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen in den 
OECD-Staaten (Mackenbach u. a., 2008; OECD, 2017a) 
sind sorgfältige Analysen, Entwicklungsprognosen und Akti-
onsprogramme im Bereich der gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit für Österreich als prioritär zu betrachten. Der 
Nutzen von mehr gesundheitlicher Gerechtigkeit für den 
Arbeitsmarkt, die Wirtschaftsentwicklung und das Wohlbe-
�nden der Bevölkerung wird generell hoch eingeschätzt 
(Mackenbach u. a., 2007; Mackenbach u. a., 2011; OECD, 
2017a). International liegen evidenzbasierte Maßnahmenvor-
schläge für die Erreichung gesundheitlicher Chancengerech-
tigkeit vor (WHO, 2008). 

Der geringe Forschungsstand und der fehlende politische 
Diskurs zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit im 
Bereich der gesundheitlichen Klimafolgen macht auch für 
Österreich deutlich, dass die größte Herausforderung die Ent-
wicklung von politikfeldübergreifender Zusammenarbeit in 
Wissenschaft, ö±entlicher Verwaltung und Politik zu Klima 
und Gesundheit ist (WHO Europe, 2010a; WHO, 2014) 
(siehe Kap. 5.5.2). Die vielfältige Abhängigkeit von Bevölke-
rungsgesundheit, Chancengerechtigkeit und nachhaltiger 
gesamtgesellschaftlicher Entwicklung wird im Rahmen der 
SDGs gesehen (Prüss-Üstün u. a., 2016). Auch der letzte 
Bericht des BKA (BKA u. a., 2017) zur Umsetzung der SDGs 
in Österreich verweist nicht nur im Bereich Gesundheit 
(SDG 3), sondern auch im Bereich Bildung (SDG 4) auf 
Chancengerechtigkeit als zentrales Ziel für eine nachhaltige 
Gesellschaft. 

Handlungsoptionen zur Reduktion von Unterschieden in 
der Vulnerabilität der Bevölkerung gegenüber gesundheitli-
chen Folgen des Klimawandels werden daher sowohl im For-
schungsbereich als auch aufbauend auf den Gesundheitszielen 
Österreich gesehen. Neben dem Gesundheitsziel 2 „Gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit“ sprechen auch die Gesund-
heitsziele 1 „Gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen“, 3 „Gesundheitskompetenz“ und 4 „Lebens-
räume“ (BMGF, 2017c, 2017e, 2017f ) jeweils Aspekte von 
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit an.
1. Forschungsvorhaben, die die gesundheitliche Chancenge-

rechtigkeit in Bezug auf den Klimawandel in Österreich 
zum ©ema machen, sind zentral. Entsprechende For-
schungsförderung durch den Klima- und Energiefonds, 
durch andere Forschungsfördereinrichtungen, durch die 
beteiligten Bundesministerien und durch die Bundeslän-
der sind hier ebenso angesprochen wie die universitären 
und außeruniversitären Forschungseinrichtungen im 
Bereich der Klima-, Gesundheits- und Sozialforschung. 
Forschungen mit dem Schwerpunkt auf vielfach benach-
teiligte Bevölkerungsgruppen und besonders betro±ene 
Regionen versprechen hier wesentliche Einsichten für 

Laut EU-SILC (European Community Statistics on Income 
and Living Conditions) sind 14 Prozent der in Österreich 
lebenden Menschen als armuts- und ausgrenzungsgefährdet 
einzustufen. Ein deutlich erhöhtes Risiko der Armutsgefähr-
dung haben kinderreiche Familien, Ein-Eltern-Haushalte, 
MigrantInnen, Frauen im Pensionsalter, arbeitslose Men-
schen sowie HilfsarbeiterInnen und Personen mit geringer 
Bildung. Die gesundheitlichen Auswirkungen von sozioöko-
nomischer Ungleichheit sind bereits jetzt in Österreich gra-
vierend: P¯ichtschulabsolventen haben eine um 6,2 Jahre 
niedrigere Lebenserwartung als Akademiker (Till-Tentschert 
u. a., 2011). 

Sowohl die Vereinten Nationen (Habtezion, 2013) als 
auch das Europäische Parlament (European Parliament, 
2017) verweisen auf eine besondere Vulnerabilität von Frauen 
für die Folgen des Klimawandels. Vor allem Katastrophen 
und Flucht können durch bestehende Ungleichheiten zwi-
schen den Geschlechtern Frauen in besonderer Weise tre±en.

Gesundheitseffekte

Es ist davon auszugehen, dass bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen einer Kombination von mehreren Faktoren ausgesetzt 
sind, die ihre Chancen auf einen adäquaten Umgang mit den 
(gesundheitlichen) Klimafolgen wesentlich reduzieren. Ent-
sprechend zeigte sich bereits in der Vergangenheit bei spezi�-
schen durch Klimaveränderungen hervorgerufenen Belastun-
gen (Hitze, klimabedingte Naturkatastrophen etc.) eine 
besondere Betro±enheit von sozioökonomisch benachteilig-
ten Gruppen – oft nochmals verstärkt, wenn dies mit anderen 
Vulnerabilitäten (z. B. Alter) einhergeht. So war, beispiels-
weise bei der Hitzewelle in Wien im Jahr 2003, die Sterblich-
keit in den einkommensschwachen Bezirken besonders hoch 
(Hutter u. a., 2007). 

Festzuhalten ist, dass bisher in Österreich gesundheitliche 
Klimafolgen kaum unter dem Gesichtspunkt sozialer 
Ungleichheit erforscht wurden (siehe Haas u. a., 2014) und 
wir nur sehr wenig über die spezi�sche Exposition von direk-
ten und indirekten gesundheitlichen Klimafolgen in Hinblick 
auf benachteiligte Bevölkerungsgruppen in Österreich wissen. 
Umgekehrt wird der (deutschsprachige) Diskurs zu gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit im Kontext von „Health in 
all Policies“ bisher wenig in Bezug auf Klimafolgen geführt 
(BMGF, 2017d; FGÖ, 2016; Kongress “Armut und Gesund-
heit”, 2017). Grundargumente �nden sich in Deutschland 
und Österreich im Diskurs zur „Umweltgerechtigkeit“ (Öko-
büro, 2016), aber eine spezi�sche Ausarbeitung in Hinblick 
auf Klimawandel fehlt bislang für Österreich. 

Während die ungleichen Chancen in den (gesundheitli-
chen) Folgen des Klimawandels auf einer globalen Ebene als 
zentraler Faktor erkannt wurden (Islam & Winkel, 2017; 
WHO Europe, 2010a, 2010b) und die vielfältigen Abhängig-
keiten zwischen sozioökonomischem Status, Gesundheit und 
Klima im Rahmen der Nachhaltigen Entwicklungsziele 
(SDG) konzeptuell Berücksichtigung �nden (Prüss-Üstün 
u. a., 2016), werden diese bisher in der strategischen und poli-
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Der „European Health Literacy Survey (HLS-EU-Studie)“ 
(HLS-EU-Consortium, 2012) zeigte erstmals im internatio-
nalen Vergleich für Österreich einen starken Nachholbedarf 
in der Entwicklung der Gesundheitskompetenz der österrei-
chischen Bevölkerung auf. In Österreich hatten 18 Prozent 
der Befragten eine inadäquate, 38 Prozent eine problemati-
sche Gesundheitskompetenz. d. h. etwas mehr als jede/r 
zweite ÖsterreicherIn hat eine begrenzte Gesundheitskompe-
tenz. Damit ist diese Einschränkung nicht ein Problem von 
Minderheiten in Österreich, sondern eines der Mehrheitsbe-
völkerung. In Hinblick auf Chancengerechtigkeit ist begrenzte 
Gesundheitskompetenz in Österreich ein besonderes Prob-
lem, weil sie bei Menschen mit schlechtem Gesundheitszu-
stand (86 %), wenig Geld (78 %) und im Alter über 76 Jahren 
(73 %) vorhanden ist (Pelikan, 2015). Es ist wichtig, hervor-
zuheben, dass die österreichische Bevölkerung in jenem Teil 
der Befragung, der sich mit den kognitiven Fähigkeiten 
beschäftigt, den zweitbesten Platz belegt (“NVS-UK”; Row-
lands u. a., 2013). Damit ist die eingeschränkte Gesundheits-
kompetenz nicht auf begrenzte intellektuelle Fähigkeiten der 
österreichischen Bevölkerung zurückzuführen, sondern auf 
Besonderheiten des österreichischen Gesundheitssystems und 
die beschränkte Qualität der Gesundheitsinformations- und 
Kommunikationsangebote in Österreich. Die De�zite sind 
also zunächst auf der Systemebene zu sehen und nicht auf der 
Personenebene. Daraus folgt auch für den klimawandel-
bedingten Anpassungsbedarf eine Priorisierung von Maß-
nahmen auf Systemebene im Bereich der Gesundheitskompe-
tenz.

Was die Chancengerechtigkeit im Bildungsbereich anbe-
langt, besteht in Österreich weiterhin großer Nachholbedarf 
(OECD, 2017b): Der Anteil der Personen mit Hochschulab-
schluss, deren Eltern noch keinen Hochschulabschluss hat-
ten, fällt im OECD Vergleich sehr gering aus. d. h. das öster-
reichische Bildungssystem unterstützt sozialen Aufstieg kaum 
und benachteiligte Gruppen können ihre Situation durch 
Bildung nur wenig verbessern. Damit tre±en die gesundheit-
lichen Herausforderungen des Klimawandels in Österreich 
auf eine Situation, in der insbesondere vulnerable Bevölke-
rungsgruppen die Angebote, die Krankenbehandlung, die 
Prävention und die Gesundheitsförderung und ihre Mitwir-
kung darin nicht ausreichend verstehen. 

Gesundheitseffekte

Vor dem Hintergrund der großen Schwierigkeiten, die die 
gesundheitlichen Folgen des Klimawandels im Bezug auf das 
Verständnis von komplexen Zusammenhängen für große 
Teile der Menschen bringen, sind Lücken in der grundlegen-
den Bildung und Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
bzw. das Fehlen von zielgruppengerechten Gesundheitsinfor-
mationen als wesentliches Gesundheitsrisiko einzuschätzen. 
Bildungsferne Schichten, einkommensschwache Personen, 
Alleinstehende und alte Menschen – darunter auch Migran-
tInnen – gelten als von den Folgen des Klimawandels beson-

gezielte Schritte zum Ausgleich von gesundheitlicher 
Ungleichheit und deren Folgen. 

2. Aufbauend auf den Maßnahmen des Gesundheitsziels 2 
„Gesundheitliche Chancengerechtigkeit“ (BMGF, 2017d), 
insbesondere im Bereich der Armutsbekämpfung, kann 
die Entwicklung gezielter Fördermaßnahmen im Bereich 
der Arbeits- und Lebenswelten (BMGF, 2017c) und im 
Bereich der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
(siehe Kap. 5.3.3) wesentlich zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Chancengerechtigkeit beitragen. Die Imple-
mentierung einer Koordinierungs- und Austauschplatt-
form im Sinne einer „community of practice“ (siehe auch 
erste Erfahrungen in Österreich: Partizipation, 2018) 
unterstützt die Abstimmung und das praktische Lernen 
innerhalb dieser Umsetzungsmaßnahmen.

3. Die politikfeldübergreifende Zusammenarbeit in Bezug 
auf Chancengerechtigkeit kann im Rahmen der Entwick-
lung der SDGs in Österreich durch intensivierte Zusam-
menarbeit auf Ebene der ö±entlichen Verwaltung, der 
Politik und der anderen gesellschaftlichen Sektoren (Wirt-
schaft, Zivilgesellschaft) durch eine bundesweite Koordi-
nation auf Bundes-, Landes- und Gemeindeebene (z. B. 
durch das BKA) gefördert werden (siehe Kap. 5.5.2).

4. Der besonderen Vulnerabilität von Frauen und Mädchen 
kann durch die Berücksichtigung von genderbezogenen 
Analysen der Klimafolgen, verstärkte Beteiligung von 
Frauen und Gendergerechtigkeit in den Entscheidungs-
prozessen zu Anpassungsstrategien begegnet werden 
(European Partliament, 2017).

5.3.3  Gesundheitskompetenz und 
 Bildung 

Kritische Entwicklungen

Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist eine Schlüsselde-
terminante von Gesundheit (Kickbusch, Pelikan u. a., 2016). 
Eine hohe persönliche Gesundheitskompetenz und die ver-
ständliche Gestaltung von Gesundheitsinformationen tragen 
dazu bei, Fragen der körperlichen und psychischen Gesund-
heit besser zu verstehen und gute gesundheitsrelevante Ent-
scheidungen zu tre±en (Parker, 2009). Für betro±ene Perso-
nen hat geringe Gesundheitskompetenz eine Reihe negativer 
Auswirkungen auf die Gesundheit, z. B. geringere ©era-
pietreue, häu�gere späte Diagnosen, schlechtere Selbstma-
nagement-Fähigkeiten und höhere Risiken für chronische 
Erkrankungen (Berkman u. a., 2011). Sozioökonomisch 
benachteiligte Menschen sind von diesen negativen Auswir-
kungen überdurchschnittlich häu�g betro±en. Auf Bevölke-
rungsebene verursacht geringe Gesundheitskompetenz hohe 
Kosten im Gesundheitssystem (Eichler u. a., 2009; Haun 
u. a., 2015; Palumbo, 2017; Vandenbosch u. a., 2016; Vernon 
u. a., 2007).
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betro±enen Bevölkerungsgruppen. Hier ist auch die regel-
mäßige Evaluation von bestehenden Informationsangebo-
ten für die Bevölkerung (z. B. gesundheitliche und meteo-
rologische Warnsysteme) zentral, um diese e±ektiver 
gestalten zu können und an unterschiedliches, sich verän-
derndes Informationssuchverhalten der Bevölkerung 
anpassen zu können (z. B. Einsatz neuer Medien oder 
mehrsprachiger Informationsangebote). 

2. Verstärkung der intersektoralen Zusammenarbeit zwischen 
Gesundheitssystem und Klimamaßnahmen in Hinblick 
auf die Stärkung der klimabezogenen Gesundheitskompe-
tenz der Bevölkerung. Insbesondere die systematische Mit-
wirkung der klimaverantwortlichen Stellen des Bundes 
und der Länder an der strategischen Ausrichtung und mit-
telfristigen Finanzierung der Umsetzung von Gesundheits-
kompetenzmaßnahmen im Rahmen der ÖPGK verspricht 
wesentliche Synergiee±ekte. 

3. Ausbau von Informationskampagnen im Bereich der 
Gesundheitsförderung und Prävention auf Verhaltens- 
und Verhältnisebene, die klimarelevantes Gesundheitsver-
halten und -verhältnisse unterstützen, insbesondere zu 
aktiver Mobilität (z. B. körperliche Aktivitäten wie Rad-
fahren und Zufußgehen zu Mobilitätszwecken), gesunder 
Ernährung und Nutzung von Grünräumen zur Erholung. 
Hier sind Informationen zentral, die die Entwicklung von 
Rahmenbedingungen durch Kommunen, Arbeitgeber, 
P¯ege- und Sozialeinrichtungen, Schulen etc. anregen, um 
aktive Mobilität, klima- und gesundheitsbezogene Arbeit-
nehmerInnenunterstützung und gesunde nachhaltige 
Ernährung zu ermöglichen. Ein rein personenbezogener 
Ansatz, der die Bevölkerung zur „Eigenverantwortung“ 
ermahnt, aber keine unterstützenden Rahmenbedingun-
gen (z. B. Radwege, Essensangebot in den Großküchen) 
anbietet, wird wenig Ein¯uss haben. Auf bestehende Pro-
gramme und Kooperationen zwischen diversen bundes-
weiten und regionalen Akteuren, insbesondere auch des 
FGÖ, kann hier aufgebaut werden. Gut konzipierte Infor-
mationskampagnen zu Gesundheitsrisiken des Klimawan-
dels und den Co-Bene�ts von Klimaschutz- und Anpas-
sungsstrategien bieten vielversprechende Möglichkeiten 
(Sauerborn u. a., 2009).

4. Der systematischen Vermittlung von klimaspezi�schem 
Gesundheitswissen an Gesundheitsfachkräfte kommt zen-
traler Stellenwert zu, da sie sowohl die Belastung von ein-
zelnen Personen und Bevölkerungsgruppen lokal erkennen 
können als auch individualisierte Gesundheitsinformatio-
nen an die Betro±enen weitergeben können (siehe Kap. 
5.2.3). Darüber hinaus können die Gesundheitsfachkräfte 
ggf. verhältnisbezogene Gesundheitsförderungs- und Prä-
ventionsmaßnahmen im lokalen Umfeld, z. B. in Koopera-
tion mit den Kommunen initiieren. Schließlich ist die Sen-
sibilisierung der Gesundheitsfachkräfte für klimarelevante 
Folgen ihrer Tätigkeit (z. B. Vermeidung unnötiger Diag-
nostik oder ©erapien) ein wesentlicher Beitrag zur Emis-
sionsreduktion durch das Gesundheitssystem selbst (siehe 
Kap. 4.2 und 5.4.4). „Klimawandel und Gesundheit“ bzw. 

ders betro±en, sind aber oft schwer mit Informationsangebo-
ten zu erreichen (siehe Kap. 4.1).

Die problematische Situation der Gesundheitskompetenz 
in Österreich führte bereits 2012 zur Formulierung des 
Gesundheitsziels 3 „Die Gesundheitskompetenz der Bevölke-
rung stärken“ (BMGF, 2017e) und 2015 zur Einrichtung der 
Österreichischen Plattform Gesundheitskompetenz (ÖPGK, 
2018b). Die ÖPGK hat die Aufgabe übernommen, in den 
nächsten 15–20 Jahren das Gesundheitsziel 3 umzusetzen 
und die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung durch Maß-
nahmen im Bereich des Gesundheitssystems, des Bildungssys-
tems und des Wirtschaftssystems wesentlich zu stärken. Die 
Weiterentwicklung der Gesundheitskompetenz wurde auch 
als Aufgabe der Gesundheitsreform „Zielsteuerung Gesund-
heit“ erkannt und als ein operatives Ziel de�niert (Zielsteue-
rung-Gesundheit, 2017). Damit sind im Rahmen des 
Gesundheitssystems wesentliche strategische Voraussetzun-
gen gescha±en worden, die bei entsprechender Weiterfüh-
rung und systematischem Ausbau der Maßnahmen helfen 
können, den gesundheitlichen Herausforderungen des Kli-
mawandels für die österreichische Bevölkerung zu begegnen. 
In den vorliegenden Dokumenten und Maßnahmen zur 
Gesundheitskompetenz werden aber bisher keinerlei explizite 
Bezüge zu gesundheitlichen Folgen des Klimawandels herge-
stellt.

Auch die Österreichische Strategie zur Anpassung an den 
Klimawandel (BMLFUW, 2017b) verweist in ihrem Aktions-
plan wiederholt auf die Notwendigkeit von Bildungsmaßnah-
men und koordinierten Informationskampagnen insbeson-
dere in Bezug auf Gesundheit. Die Bereitstellung entspre-
chender Finanzmittel und mehr Wertschätzung für die 
Bewusstseinsbildung (Gesundheitskompetenz) und das 
Erkennen des langfristigen Nutzens dieser Maßnahmen wer-
den gefordert. Direkte Kooperationen mit den Gesundheits-
kompetenzmaßnahmen des Gesundheitssystems sind jedoch 
bisher nicht erfolgt. Derzeit sind in der ÖPGK neben den 
Institutionen des Gesundheitssystems auf Bundesebene die 
Ressorts für Bildung, Jugend, Soziales und Sport vertreten, 
aber nicht das Nachhaltigkeitsressort. 

Handlungsoptionen

Die Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
ist als eine der wesentlichsten und e±ektivsten Anpassungs-
strategien an die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels 
zu sehen. Zentral ist der Zusammenhang mit großen Unter-
schieden in der Vulnerabilität und Erreichbarkeit spezi�scher 
Bevölkerungsgruppen. Es ist anzunehmen, dass Informati-
onsangebote, die nicht zielgruppenspezi�sch und motivie-
rend ausgerichtet sind, wenig Wirkung zeigen bzw. nicht die 
besonders betro±enen Gruppen erreichen (Uhl u. a., 2017). 
Damit ergeben sich folgende Handlungsoptionen zur Stär-
kung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung:
1. Forschung zu den Informationsbedürfnissen bzw. -lücken 

und zu optimalen Informationsmedien der besonders 
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8. Schließlich betont die Österreichische Strategie zur Anpas-
sung an den Klimawandel (BMLFUW, 2017b) in ihrem 
Aktionsplan wiederholt die Notwendigkeit von Bildungs-
maßnahmen. Hier ist das Schulsystem in besonderer Weise 
angesprochen, um Kindern und Jugendlichen Zugang zu 
klima- und gesundheitsrelevantem Verstehen und Han-
deln zu verscha±en. Der gemeinsame und systematische 
Einbau von grundlegendem Wissen zu Gesundheit und 
Klima in die Lehrpläne und die Lehrpraxis ist von langfris-
tiger Bedeutung für die Gesundheitskompetenz der 
zukünftigen Generationen (McDaid, 2016). Gute Bil-
dungsangebote (und die dafür erforderlichen ö±entlichen 
Investitionen) helfen langfristig auch dem sozioökonomi-
schen und gesundheitlichen Ausgleich und befördern die 
Anpassungsfähigkeit an den Klimawandel. In diesem 
Zusammenhang sind die Entwicklung von „Umweltkom-
petenz“ in Österreich (Eder & Hofmann, 2012) oder 
„Environmental Literacy“ (Scholz, 2011) im Schulwesen 
der USA (ELTF, 2015) in den letzten Jahren beachtens-
wert. Die enge Verschränkung von Umwelt- und Gesund-
heitskompetenzen kann hier ein nächster Schritt sein.

9. Bildungsferne Schichten, einkommensschwache Personen, 
Alleinstehende, alte Menschen – darunter auch Migran-
tInnen – und Menschen mit Behinderungen gelten von 
den Folgen des Klimawandels als besonders betro±en, sind 
aber oft schwer zu erreichen. Die (transkulturelle) Sensibi-
lisierung der AkteurInnen im Gesundheits- und Sozialbe-
reich für die Betro±enheit dieser Risikogruppen ist wich-
tig, um sie im Anlassfall (auch) zu erreichen. Damit rücken 
Maßnahmen in den Blick, die sowohl die Gesundheits-
kompetenz dieser Risikogruppen gezielt stärken (angemes-
sene Informationsangebote) als auch die spezi�schen 
Kommunikationskompetenzen und -werkzeuge entwi-
ckeln (GeKo-Wien, 2018).

5.4   Gemeinsame Handlungs-
felder für Gesundheit und 
Klimaschutz

Vorweg sei darauf hingewiesen, dass die nachfolgend beschrie-
benen Handlungsoptionen aus einer Mischung von Bewußt-
seinsbildung, Anreizen, Steuern und ordnungspolitischen 
Maßnahmen verschiedener Art bestehen. Darunter sind 
einige, die Widerstand hervorrufen können. Eine Grundvor-
aussetzung für erfolgreiche Klima- und Gesundheitspolitik ist 
daher Bewußtseinsbildung und Einbindung der Bevölkerung, 
um die Opposition gegen notwendige Maßnahmen mög-
lichst gering zu halten. Akzeptanz ist auch eine Frage des Fra-
mings: Die folgenden Ausführungen zielen lediglich auf 
Maßnahmen ab, nicht auf das Framing, in dem sie eingeführt 
werden. 

„Klima, Alter und Care“ (siehe Kap. 4.3) fordern, dies in 
der Aus- und Fortbildung von Gesundheitsberufen (Ent-
wicklung der Curricula und Weiterbildungsangebote) und 
in entsprechenden inter- und transdisziplinären Studien 
(„sustainabilty studies“) zu etablieren. Hier sind die Aus- 
und Fortbildungsanbieter für Gesundheitsberufe (Medizi-
nische Universitäten, Fachhochschulen, Ärztekammern) 
angesprochen, die Adaptierung von Curricula und Bil-
dungsangeboten zu prüfen. Problematisch ist in diesem 
Zusammenhang der sehr hohe Anteil der Pharmaindustrie 
an der Finanzierung der ärztlichen Fortbildung in Öster-
reich (Hintringer u. a., 2015), der eine interessensunab-
hängige Fortbildung zur Vermeidung von unnötiger Diag-
nostik und ©erapie kaum möglich macht.

5. Systematische Entwicklung von leicht au²ndbaren, gut 
verständlichen, von wirtschaftlichen Interessen unabhän-
gigen Gesundheitsinformationssystemen ist eine wesentli-
che Voraussetzung, um für die Bevölkerung (und auch die 
MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen) Anpassungsmaß-
nahmen in Hinblick auf klimabezogene Gesundheitsrisi-
ken e²zient umzusetzen. Diese Maßnahmen sind am 
wirksamsten bundesweit durch bestehende Informations-
angebote, z. B. der AGES oder das ö±entliche Gesundheit-
sportal (Gesundheit.gv.at, 2018), durchführbar und kön-
nen auf den Standards der „Guten Gesundheitsinforma-
tion Österreich“ (ÖPGK & BMGF, 2017) der ÖPGK 
aufbauen.

6. Neben guter schriftlicher Gesundheitsinformation kommt 
dem interaktiven Austausch, dem persönlichen Gespräch 
bzw. der Beratung eine zentrale Rolle in der e±ektiven Ver-
mittlung von angemessenem Gesundheitsverhalten zu. 
Hier sind insbesondere die Gesundheitsfachkräfte, allen 
voran ÄrztInnen wesentliche Kommunikatoren und 
„GesundheitsfürsprecherInnen“ (Frank, 2005), die ent-
sprechende Gesprächsführungskompetenzen brauchen. 
Hier kann auf den Maßnahmen zur Verbesserung der 
Gesprächsqualität in der Krankenbehandlung, insbeson-
dere im Bereich der Aus-, Weiter- und Fortbildung, aufge-
baut werden (BMGF, 2016b; Gallé u. a., 2017; Nowak 
u. a., 2016). 

7. Neben den individuellen Kommunikationsfähigkeiten der 
Gesundheitsfachkräfte ist auch die Entwicklung des orga-
nisationalen und �nanziellen Rahmens für die Vermittlung 
relevanter Gesundheitsinformationen – „organisationale 
Gesundheitskompetenz“ – zentral (Abrams u. a., 2014; 
Brach u. a, 2012; Pelikan, 2017). Die entsprechende Prio-
risierung von Gesundheitskompetenzaufgaben, insbeson-
dere innerhalb der Gesundheitseinrichtungen, durch die 
Führung und die Investition in die Gesundheitskompe-
tenz der MitarbeiterInnen ist eine notwendige Vorausset-
zung, damit zielgruppenspezi�sche Informationsangebote 
tatsächlich umgesetzt werden. Die Umsetzung von „orga-
nisationaler Gesundheitskompetenz“ in Jugendzentren 
und der o±enen Jugendarbeit zeigt beispielhaft, wie ein 
zielgruppenspezi�scher Zugang realisiert werden kann 
(Wieczorek u. a., 2017). 
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Unbegrünte Brachen – in Österreich inzwischen selten 
geworden – oder die Abholzung von (Regen-)Wäldern, z. B. 
in Entwicklungsländern, sind Kohlensto±quellen. Beheizte 
Glashäuser und künstliche Bewässerung, wie etwa in den 
Ländern Südeuropas, sind energieintensiv und daher THG-
bedeutsam. Außer bei Produkten, die mit dem Flugzeug 
transportiert werden, ist vor allem die „last mile“ relevant 
(siehe Kap. 4.5.2). 

Keineswegs zu vernachlässigen sind die Emissionen, die 
eingespart werden könnten, würde die Vergeudung von Nah-
rungs- und Futtermitteln reduziert. Rund 580.000 t vermeid-
bare Lebensmittelabfälle fallen in Österreich pro Jahr an, 
davon mehr als die Hälfte aus Haushalten, Einzelhandel und 
Gastronomie (Hietler & Pladerer, 2017). Zu dieser Ver-
schwendung trägt das häu�g als „Ablaufdatum“ interpretierte 
Mindesthaltbarkeitsdatum (MHD) bei (Pladerer u. a., 2016). 

Der Klimawandel, insbesondere die Zunahme extremer 
Ereignisse und das Auftreten neuer Schädlinge und Krankhei-
ten könnten zu Ertragsschwankungen und daraus resultie-
rend höherer Volatilität der Lebensmittelpreise führen, die 
wiederum Auswirkungen auf die Leistbarkeit gesunder 
Lebensmittel und damit auf die Gesundheit insbesondere von 
Kindern aus sozial schwächeren Schichten hätten. Da jedoch 
die Lebensmittelpreise von zahlreichen Faktoren beein¯ußt 
werden, ist zumindestens in den nächsten Jahrzehnten in 
Österreich nicht mit nennenswerten Folgen zu rechnen.

Auch aus gesundheitlicher Sicht sollte der Anteil an 
Getreide, Gemüse und Obst wesentlich höher sein, denn der 
Fleischkonsum übersteigt in Österreich das nach der Österrei-
chischen Ernährungspyramide (BMGF, 2018) gesundheitlich 
Wünschenswerte deutlich, bei den Männern z. B. um einen 
Faktor 3 (BMGF, 2017b). Neuere Erkenntnisse führten auch 
zur Reduktion anderer tierischer Produkte, insbesondere 
Milch, in den Empfehlungen zu gesunder Ernährung (siehe 
die neuen „Guiding Principles“ von Health Canada (Food 
Guide Consultation, 2018).

Ein derzeit viel diskutierter Spezialfall ist Palmöl, das 
einerseits als Beimischung zum Dieseltreibsto± als Klima-
schutzmaßnahme von der EU propagiert wird, andererseits 
wegen seiner physikalischen Eigenschaften und billigen Pro-
duktion von der Lebensmittelindustrie gerne verwendet wird. 
Aufgrund der mit seiner Gewinnung verbundenen Abhol-
zung und Entwässerung von Regenwäldern erweist sich 
Palmöl in der Treibhausgasbilanz jedoch, abgesehen von 
anderen katastrophalen Umweltauswirkungen, als klima-
schädlich (Fargione u. a., 2008). Gesundheitliche Bedenken 
hinsichtlich eines erhöhten Risikos für Diabetes, Gefäßver-
kalkungen und Krebs wurden auch bereits angemeldet (z. B. 
Warnung der EFSA hinsichtlich Prozesskontaminanten mit 
besonders hohen Werten in Palmöl). Palmöl ist also weder 
klimafreundlich noch gesund. 

Erfreulicherweise decken sich daher die Maßnahmen, die 
zur Gewährleistung gesunder Ernährung zu tre±en sind, weit-
gehend mit jenen, die aus Klimasicht (und darüber hinaus aus 
Sicht der Nachhaltigkeit) notwendig sind. Das Bewußtsein 
für diese Co-Bene�ts ist jedoch unsymmetrisch, denn in Papie-

5.4.1  Gesunde klimafreundliche 
Ernährung

Kritische Entwicklungen

Nachhaltige Ernährungsweisen müssen nach Lang geringe 
Trebhausgasemissionen verursachen, wenig graues Wasser 
enthalten, Biodiversität schützen, nahrhaft, sicher, verfügbar 
und leistbar für alle sein; sie müssen auch von hoher Qualität 
und kulturell angepasst sein sowie aus Arbeitsprozessen 
gewonnen werden, die gerecht und fair bezahlt sind, ohne 
externe Kosten an andere Stellen zu verschieben. Dann sind 
sie zugleich ein Beitrag zur Erfüllung der Nachhaltigen Ent-
wicklungsziele der UNO (Lang, 2017). Die Verantwortung 
für die Erreichung dieses Zieles sieht er bei den Regierungen, 
die sowohl auf Produktionsweisen als auch auf Ernährungsge-
wohnheiten Ein¯uss nehmen sollten. Wenn diese Verantwor-
tung von Regierungsseite nicht wahrgenommen wird, müssen 
andere einspringen. Die Diskussion im vorliegenden Sach-
standsbericht konzentriert sich auf Klima und Gesundheit, 
doch sollten die anderen Aspekte nicht aus den Augen verlo-
ren werden. 

Aus Klimasicht sind die Emissionen aus landwirtschaftli-
cher Produktion, Transport und Verarbeitung relevant. Es ist 
unbestritten, dass p¯anzliche Produkte (sowie p¯anzenbe-
tonte Ernährungsweisen) zu einer wesentlich geringeren 
Klimabelastung führen als tierische Produkte, insbesondere 
Fleisch (Schlatzer, 2011). Ebenso unbestritten ist, dass die 
Nahrungs- und Futtermittelproduktion, die mit Humusauf-
bau (z. B. biologische Landwirtschaft) einhergeht, aus Klima-
gründen jeder anderen Produktionsform vorzuziehen ist. 
Mineraldüngung ist wegen des hohen Energiebedarfs bei der 
Erzeugung und des Humusabbaus klimaschädlich. 

Ökologische Landwirtschaft könnte zum Klimaschutz und 
zum Erhalt der Bodenfruchtbarkeit und der Biodiversität 
einen wichtigen Beitrag leisten, ihr Beitrag zur Gesundheit 
ist, aufgrund der Reduktion des Pestizid- und Antibiotikaein-
satzes, ebenfalls unumstritten. Auch im zweiten der Nachhal-
tigen Entwicklungsziele der UNO, geht es im Target 4 um 
Nahrungsmittelproduktion und Klima: „2.4 Bis 2030 die 
Nachhaltigkeit der Systeme der Nahrungsmittelproduktion 
sicherstellen und resiliente landwirtschaftliche Methoden 
anwenden, die die Produktivität und den Ertrag steigern, zur 
Erhaltung der Ökosysteme beitragen, die Anpassungsfähig-
keit an Klimaänderungen, extreme Wetterereignisse, Dürren, 
Überschwemmungen und andere Katastrophen erhöhen und 
die Flächen- und Bodenqualität schrittweise verbessern“. 
Gemessen wird der Erfolg am Anteil der nachhaltigen und 
produktiven landwirtschaftlichen Fläche.

Eine neue Studie belegt nun, dass ökologische Landwirt-
schaft die Weltbevölkerung – auch 2050 mit etwa 9,8 Milliar-
den Menschen – bei gesundheitlich sinnvoller Ernährung 
ernähren könnte, obwohl dafür wegen der geringeren Erträge 
pro Hektar zunächst mehr Fläche benötigt wird (Muller, 
2017). 
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ren für Steuern sowie Gebühren auf den Gebrauch natürli-
cher Ressourcen (oder Zahlungen für Umweltleistungen), 
sodass ProduzentInnen die gesamten Kosten von Umwelt-
schäden einrechnen müssten, um eine nachhaltigere Form der 
Tierproduktion zu erreichen (FAO, 2009). Eine Studie der 
Universität Göteborg zeigte, dass die landwirtschaftlichen 
THG-Emissionen durch eine Besteuerung tierischer Pro-
dukte (60 €/t CO2) in den EU-27 Ländern die CO2e um ca. 
32 Millionen t gesenkt werden könnten (Wirsenius u. a., 
2011).

Es gibt eine Reihe von Initiativen, die auf der Ebene des 
sozialen Umfeldes etwas zu klimafreundlicher und gesunder 
Ernährung und zur Bewußtseinsbildung beitragen. Zu diesen 
Initiativen zählen Food-Coops, Urban Gardening, solidari-
sche Landwirtschaft, Pachtzellen, Nachbarschaftsgärten, 
Guerilla Gardening, Selbsterntefelder etc. Obwohl nicht 
zwingend notwendig, werden doch meist über diese Initiati-
ven biologische, regionale und saisonale Produkte, vorwie-
gend Getreide, Obst und Gemüse, angeboten. In der Regel 
übernehmen TeilnehmerInnen und KundInnen derartiger 
Initiativen mehr Verantwortung für ihre Ernährung und 
ernähren sich daher gesünder und die LandwirtInnen haben 
mehr Gestaltungsmöglichkeit hinsichtlich P¯anzenauswahl 
und Bearbeitungsmethoden. Für bestehende Probleme, wie 
etwa die Sicherstellung der Steuerleistung, lassen sich Wege 
�nden, die nicht die Initiativen per se in Frage stellen. 

An bewußtseinsbildenden Maßnahmen, die gleichzeitig 
zum Klimaschutz und zum Anheben der Bevölkerungsge-
sundheit beitragen, können auch staatliche Einrichtungen 
und die Gastronomie teilhaben. Erste Ergebnisse eines Schul-
experimentes zeigten, selbst bei geringer Ausweitung der 
Befassung von SchülerInnen mit Fragen der Ernährung, 
kombiniert mit freudvoller Bewegung, im Schnitt einen 
merklichen Muskelauf- und Fettabbau (Widhalm, 2018). In 
Schulen, Kindergärten, Kasernen, Kantinen, Krankenhäu-
sern und Altersheimen könnten verstärkt gesunde sowie kli-
mafreundlichere Lebensmittel in einer vernünftigen Zusam-
mensetzung angeboten werden, womit Treibhausgasemissio-
nen reduziert und die Bevölkerungsgesundheit wesentlich 
angehoben würden – bei im Wesentlichen gleichbleibenden 
Kosten (Daxbeck u. a., 2011). Kleinere Portionen mit der 
Möglichkeit nachzufassen, mindestens eine vegetarische 
Option auf der Speisekarte und grundsätzlich ein Krug Lei-
tungs- oder Quellwasser auf dem Tisch wären mögliche Bei-
träge der Gastronomie. Ein weiterer Interventionspunkt ist 
die Ausbildung der KöchInnen, der ErnährungsassistentIn-
nen und der EinkäuferInnen großer Lebensmittelketten. 

In Österreich wurden in den letzten Jahren einige Kampa-
gnen zur Minderung der Lebensmittelvergeudung von staatli-
cher, betrieblicher oder NGO-Seite gestartet. Große Lebens-
mittelketten sind z. B. Partnerschaften mit Lebensmittel„tafeln“ 
eingegangen – zugleich ein Beitrag zur Ernährung von 
Bedürftigen. Initiativen wie food-sharing oder „Unver-
schwendet“ (EEA, 2018) helfen, überschüssige Lebensmittel 
oder Obst an jene zu vermitteln, die sie brauchen können. 
Einige alternative Catering-Anbieter haben sich auf Lebens-

ren zur Klimapolitik wird darauf wesentlich häu�ger verwie-
sen als in solchen zur Gesundheitspolitik (siehe Kap. 5.4.2). 

Handlungsoptionen

Wie bei der Mobiliät, liegen auch bei der Ernährung einige 
Handlungsoptionen auf der individuellen Ebene. Ansatz-
punkte sind die Konsummenge, der Fleischkonsum oder 
auch die Qualität der Lebensmittel. Klima- und gesundheits-
förderliche Entscheidungen werden aber leichter getro±en, 
wenn einerseits die Preisstruktur diesen entgegenkommt, 
andererseits die Gesundheitskompetenz oder das Klimabe-
wusstsein stärker ausgeprägt sind (siehe Kap. 4.5.2). Die 
Preisstruktur könnte z. B. durch stärkere Bindung von Förde-
rungen an Humusaufbau und Biodiversitätsschutz, Kli-
mafreundlichkeit und gesundheitliche Qualitätskriterien, 
durch THG-abhängige Steuern auf alle Lebensmittelkatego-
rien (Springmann, Mason-D’Croz u. a. 2016) oder durch 
schärfere Tierschutzbestimmungen oder Fleischsteuern 
(Weisz u. a., in Arbeit; siehe Haas u. a., 2017, ClimbHealth, 
2017) beein¯ußt werden und damit auch der Kostenwahrheit 
näher kommen. 

Informationskampagnen, die zu mehr Eigenverantwor-
tung der KundInnen – z. B. hinsichtlich der Genießbarkeit 
von Produkten über das MHD hinaus – und verständlichere 
und umfassende Qualitätszeichen (Ökologie, Soziales, 
Gesundheit) wären ein weiterer Schritt zur Verbrauchsreduk-
tion bzw. klimafreundlicheren und gesünderen Selektion. Ein 
radikaleres Mittel wäre eine Umkehr der Kennzeichnungs-
p¯icht: Nicht das Klimafreundliche und Gesunde muss aus-
gewiesen werden, sondern die klimaschädlichen und unge-
sunden Faktoren. 

Im Zusammenhang mit der Ernährung haben die Reduk-
tion der Produktion und des Verzehrs von Fleisch die größten 
positiven E±ekte für Klimawandel und Gesundheit (Friel 
u. a., 2009; Scarborough, 2014; Scarborough, Clarke u. a., 
2010, Scarborough, Nnoaham u. a., 2010; Scarborough u. a., 
2012; Tilman & Clark, 2014; Springmann, Mason-D’Croz 
u. a., 2016). Eine Umstellung zu einer stärker p¯anzlichen 
Ernährungsweise könnte die globale Mortalitätsrate spürbar 
senken und die ernährungsbezogenen Treibhausgase drama-
tisch reduzieren (siehe Kap. 4.5.2; Springmann, Mason-
D’Croz u. a., 2016). Tierische Produkte spielen bei dem 
Risiko von Diabetes mellitus 2, Bluthochdruck und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen eine gewichtige Rolle. Deswegen 
sind Regelungen zur Reduktion des Fleischkonsums beson-
ders wichtig; dabei kann es sich um Maßnahmen zur Verteu-
erung von Fleisch handeln, wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben, 
aber auch um Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität 
von Obst und Gemüse (siehe unten). Das Umweltbundesamt 
in Deutschland sprach sich für die Besteuerung tierischer 
Nahrungsmittel mit den regulären 19 % aus bei gleichzeitiger 
Senkung des Mehrwertsteuersatzes auf Obst und Gemüse 
oder ö±entliche Verkehrsmittel, um einen zusätzlichen Vorteil 
für das Klima und die Gesundheit zu erreichen (Köder & 
Burger, 2017). Die FAO plädierte bereits vor mehreren Jah-
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5.4.2  Gesunde klimafreundliche 
 Mobilität

Kritische Entwicklungen

Der Verkehrssektor spielt sowohl für das Klima als auch für 
die Gesundheit eine wichtige Rolle. In Österreich sind 29 % 
der Treibhausgasemissionen auf den Verkehr zurückzuführen 
(2016), davon über 98 % auf den Straßenverkehr. Etwa 34 % 
der Emissionen des Straßenverkehrs entfallen auf den Güter-
transport und etwa 56 % auf den Individualverkehr. Seit 1990 
(Bezugsjahr des Kyotoprotokolls) sind die Emissionen um 
60 % gestiegen, wobei insbesondere der Güterverkehr dazu 
beiträgt (Umweltbundesamt, 2018). Die Reduktion des 
Transports mit fossil angetriebenen Fahrzeugen wird daher 
ein wichtiger Beitrag zur Erreichung des Pariser Klimaabkom-
mens sein. 

Nach älteren Berechnungen gehen bis zu 30 % der ver-
kehrsbedingten Emissionen auf Treibsto±exporte im Tank 
zurück. Niedrige Preise in Österreich befördern den Verkauf 
an durchfahrende Lkws sowie Pkws im Grenzbereich. Die 
dadurch jährlich lukrierten Einnahmen an Mineralölsteuern 
liegen in einer ähnlichen Größenordnung wie die innerhalb 
der gesamten ersten Kyoto-Periode von Österreich nötigen 
Zukäufe an international gehandelten Emissionszerti�katen 
(500–600 Millionen €). Hier bestehen also �skalpolitische 
Interessen, die österreichischen Klimaschutzzielen entgegen-
wirken (Stagl u. a., 2014).

Ein technologischer Wandel von fossil zu elektrisch betrie-
benen Fahrzeugen ist zwar ein Schritt in die richtige Rich-
tung, reicht aber allein zur Erzielung der notwendigen gesell-
schaftlichen Transformation nicht aus und wirft im Gegenzug 
andere Fragen auf, z. B. Bereitstellung von Ökostrom, Entsor-
gung von ausgedienten Batterien, Abdeckung von ladebe-
dingten Stromspitzen usw. Darüber hinaus bleiben auch 
durch die Elektromobilität Probleme wie Unfallrisiken, Fein-
staub durch Reifen- und Bremsbelagsabrieb, Verkehrsstaus 
und Flächenverbrauch durch Straßeninfrastruktur ungelöst. 
Gerade der hohe Flächenverbrauch von mehrspurigen Fahr-
zeugen um und in Städten behindert vermehrte Aufenthalts- 
und Grünräume, die für eine verbesserte Lebensqualität der 
StadtbewohnerInnen speziell bei steigenden Temperaturen 
erforderlich sind. Auch das gesundheitliche Potential der 
Transformation wird mit einer reinen Technologieumstellung 
keineswegs ausgeschöpft. 

Veränderungen im Modal Split (Verteilung des Transpor-
taufkommens auf verschiedene Verkehrsmittel) für Passagiere 
und Waren müssen Teil der Lösung sein. Dass sie möglich 
sind, hat die Stadt Wien mit einer Reduktion des motorisier-
ten Individualverkehrs von 35 % im Jahr 1995 auf 31 % 
2013/14 gezeigt. Die Verschiebung erfolgte zugunsten des 
ÖV-Anteils, der, nicht zuletzt durch die Preisreduktion der 
Jahreskarte bei gleichzeitiger Parkraumbewirtschaftung und 
Ausbau des ÖV-Angebots, von 32 % auf 40 % erhöht werden 
konnte (Tomschy u. a., 2016). Österreichweit überwiegt im 

mittel spezialisiert, die vom Handel wegen Überschreitens des 
„Mindesthaltbarkeitsdatums“ entsorgt würden. 

Teilweise greifen diese Initiativen und mögliche Maßnah-
men bereits spürbar in übergeordnete Systeme ein und nur eine 
Kultur der Toleranz für Experimente wird deren Weiterent-
wicklung ermöglichen. So würde es eine Fülle büro kratischer 
Hürden mit sich bringen, wenn Food-Coops ein Gewerbeschein 
bräuchten; die kleinen Genossenschaften oder Vereine (Food-
Coops bestehen selten aus mehr als 30 Teilnehmerinnen) könn-
ten diese nicht bewältigen und würden sich au¯ösen. 

Die Rahmenbedingungen des Lebensmittelsektors, der im 
Wesentlichen nur hinsichtlich akuter Sofortschäden geregelt 
ist, wären ein Ansatzpunkt für Maßnahmen zur Gesundheits-
vorsorge und zum Klimaschutz. Im derzeitigen System blei-
ben die Pro�te bei der Lebensmittelwirtschaft, die Kosten für 
die ungesunde Ernährung aber werden über das Sozial- und 
Gesundheitssystem von der Allgemeinheit getragen (Spring-
mann, Mason-D’Croz u. a., 2016).

Weil sowohl die E±ekte einer gesünderen Ernährung als 
auch eines eingeschränkten Klimawandels über Arbeitspro-
duktivitätsgewinne und Einsparungen von Gesundheitsaus-
gaben zur Entlastung ö±entlicher Ausgaben führen können 
(Springmann, Godfray u. a., 2016; Keogh-Brown u. a., 2012; 
siehe Scarborough, Nnoaham u. a., 2010), müsste der Staat 
Interesse an klimaschonender und gesunder Ernährung 
haben.

Dies wäre auch ein Schritt zur Erfüllung des Target 2 des 
Nachhaltigen Entwicklungszieles 2: “2.2 By 2030, end all 
forms of malnutrition”, denn in Österreich leiden ca. 30 % 
aller Jungen und ca. 25 % aller Mädchen im Alter von 8 bis 9 
Jahren an Fehlernährung (Übergewicht) (BMGF, 2017g): 
“Prevalence of malnutrition (weight for height > +2 or < -2 stan-
dard deviation from the median of the WHO Child Growth 
Standards) among children under 5 years of age, by type (wasting 
and overweight)“ (United Nations, 2018).

Erstaunlicherweise ist die Forschung hinsichtlich der Aus-
wirkungen der Ernährung auf die Gesundheit im Vergleich zu 
anderen Teilen der Gesundheitsforschung nicht sehr gut auf-
gestellt. Erst in den letzten Jahren wird diesem Sektor mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet. Holistische Betrachtungen sind 
zugegebenermaßen auch wissenschaftsmethodisch nicht 
leicht handhabbar. So fehlen z. B. schlüssige Untersuchungen 
über mögliche positive Auswirkungen biologischer Landwirt-
schaft auf die Ernährung weitgehend, wenn man von Studien 
über die Schädlichkeit von P¯anzenschutzmitteln oder den 
Aufbau von Antibiotkaresistenz absieht (European Parlia-
ment, 2016). Weil Menschen, die sich biologisch ernähren, 
sehr häu�g weniger Fleisch essen, sich mehr bewegen und 
auch sonst einen gesünderen Lebensstil p¯egen, ist es schwer, 
die Wirkung der Nahrung zu isolieren. 

Wie in manch anderem Forschungsbereich ist hier zentral, 
dass es auch von wirtschaftlichen Interessen losgelöste For-
schung gibt. Erste wichtige Schritte in der medizinischen For-
schung könnten erhöhte Transparenz bezüglich Forschungs-
frage, Forschungsansatz und Auswertemethoden sowie Stich-
probenselektion und -größe sein. 
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oxid – hier wurde sogar 2016 von der EU ein Vertragsverlet-
zungsverfahren gegen Österreich eingeleitet. Auch bei Fein-
staub werden zeitweise die Grenzwerte überschritten. Die 
Ozonbelastung ist im außeralpinen Bereich und im Mittel- 
und Hochgebirge immer noch hoch – an rund 50 % der Stati-
onen gibt es Grenzwertüberschreitungen. Wesentliche Quelle 
für Stickoxide, Feinstaub und für die Vorläufersubstanzen von 
Ozon ist der Verkehr, insbesondere Dieselfahrzeuge. Der 
Trend zum Dieselfahrzeug ist in Österreich nach wie vor unge-
brochen, 57,0 % Dieselfahrzeugen stehen 42,3 % Benzinfahr-
zeugen gegenüber (der Rest verteilt sich auf Elektro-, Flüssig-
gas-, Erdgas- und Hybrid-Fahrzeuge) (BMLFUW, 2015).

Der Diesel-Abgasskandal hat o±engelegt, dass die Luft in 
zweifacherweise über Gebühr vom Pkw-Verkehr belastet 
wird. Zum einen liegen die o²ziellen Angaben zu den Emis-
sionen aufgrund der Erhebungsmethode basierend auf güns-
tigen Fahrzyklen weit unter den realen, zum anderen wurden 
selbst diese Werte manipulativ nur im Test erreicht. Es ist 
bemerkenswert, dass die zuständigen Regelungen auf EU-
Ebene trotz wiederholter Hinweise auf die Unangemessenheit 
der vorgeschriebenen Messzyklen erst nach dem Skandal 
zugunsten realitätsnäherer Angaben modi�ziert wurden, und 
dass die Klagen, die im Zuge des Abgasskandals eingebracht 
wurden, sich überwiegend auf Wertverluste der Pkw-Besitzer 
bezogen, während der erhöhte Beitrag zur Luftverunreini-
gung und zum Klimawandel praktisch ungesühnt bleibt. Das 
System, das solche Skandale provoziert – und ein kurzer Blick 
zurück zeigt, dass praktisch alle Hersteller Abgaswerte mani-
pulieren oder manipuliert haben –, wurde in der gesamten 
bisherigen Diskussion nicht thematisiert. Nach dem Skandal 
wurden lediglich verstärkte Kontrollen eingeführt. 

Gesundheitseffekte

Reduktion des motorisierten Verkehrs, insbesondere des fossil 
angetriebenen, und Verschiebung des Modal Split zugunsten 
aktiver Mobilität sind neben den positiven Auswirkungen auf 
den Klimawandel in mehrfacher Hinsicht gesundheitlich 
relevant. Zum einen gehen die Lärmbelastung und die Belas-
tung der Luft mit Schadsto±en durch Personen- und Güter-
verkehr zurück, zum anderen werden mehr Wege zu Fuß oder 
mit dem Fahrrad zurückgelegt, sodass die Menschen mehr 
Bewegung machen. Damit können Verbesserungen hinsicht-
lich Fettleibigkeit, nicht übertragbarer Krankheiten, wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und 
Krebs, aber auch bezüglich Schlafstörungen, mentaler 
Gesundheit, Lebenserwartung und Lebensqualität erzielt 
werden. Zugleich werden erhöhte Kosten von Gesundheits-
services und Krankenständen vermieden (Haas u.  a., 2017; 
Mueller u. a., 2015; Wolkinger u. a., 2018) (für eine ausführ-
liche Diskussion siehe Kap. 4.5.3 Gesundheitsfördernde und 
klimafreundliche Mobilität). 

Ein Wandel in der Sprache signalisiert die zunehmende 
Bedeutung, die dem Fuß- und Radverkehr zugemessen wird: 
In der Fachwelt ist nicht mehr von „nicht-motorisiertem Ver-
kehr“ die Rede, sondern von „aktiver Mobilität“, die das Rad-

Modal Split bei insgesamt steigenden Verkehrsaufkommen 
(d. h. stärkeres Wachstum im Individualverkehr) der Pkw-
Verkehr mit 57 % (2013/14), der damit gegenüber 1995 
gestiegen ist (51 %). Bahn und Bus sind mit 17 % im Jahr 
1995 und 18 % 2013/14 fast konstant geblieben. Fußwege 
sind insgesamt rückläu�g. Im Bereich des Güterverkehrs ist 
mit einer signi�kant erhöhten Verkehrsleistung auf der Straße 
eine gegenteilige Tendenz festzustellen. Diese Entwicklungen 
sind im Lichte eines Anstieges des Transportaufwandes (Pkw: 
66 %, SNF: 73 %) zu sehen (Umweltbundesamt, 2017). 

Besonders wichtig aus Klimasicht bei gleichzeitiger Reduk-
tion gesundheitsrelevanter Schadsto±- und Lärmemissionen 
wäre die Reduktion des Flugverkehrs, der nicht im Pariser 
Klimaabkommen geregelt ist. Die von der Internationalen 
Zivilluftfahrtorganisation ICAO 2016 im Abkommen von 
Montreal freiwillig vereinbarten Maßnahmen reichen bei wei-
tem nicht aus, um das übergeordnete Ziel, den Temperatur-
anstieg auf 2 °C zu begrenzen, einzuhalten (Carey, 2016). 
Zudem prognostiziert die ICAO ein 300–700 prozentiges 
Wachstum des weltweiten Flugverkehrs bis 2050 (European 
Commission, 2017). Diese Entwicklung würde dem Pariser 
Abkommen sogar entgegenwirken, sollte sie sich tatsächlich 
einstellen. Die Zahl der Starts und Landungen in Österreich 
ist seit 2008 eher zurückgegangen. Während der nationale 
Flugverkehr seit 1990 praktisch gleich geblieben ist, haben 
sich die Personenkilometer im grenzüberschreitenden Flug-
verkehr von und nach Österreich in diesem Zeitraum mehr 
als verdreifacht (Stadt Wien, 2018b).

Da Siedlungsstrukturen, wie etwa die räumliche Anord-
nung von Wohnraum, Arbeitsstätten, Einkaufszentren, Schu-
len, Spitälern oder Altersheimen, den Verkehrsaufwand weit-
gehend determinieren, bedarf es auch der gesetzlichen Grund-
lagen und Richtlinien in der Raum- und Städteplanung, will 
man das Mobilitätsaufkommen reduzieren oder die notwen-
digen Wege für FußgängerInnen und RadfahrerInnen attrak-
tiv gestalten. In unmittelbarem Zusammenhang mit dem 
Gesundheitssystem ist ein weiterer Aspekt von Interesse: Die 
Zentralisierung von Gesundheitseinrichtungen, wie z. B. 
Krankenhäusern, kann den Individualverkehr vor allem 
durch die ambulante Versorgung deutlich erhöhen, wenn 
keine alternative dezentrale Versorgung angeboten wird bzw. 
keine gute Anbindung an den ö±entlichen Verkehr gewähr-
leistet ist (Gühnemann, persönliche Mitteilung; Haas, per-
sönliche Mitteilung). Daneben kann die Lage der Gesund-
heitseinrichtungen gesundheitliche Auswirkungen durch 
schlechtere Erreichbarkeit, insbesondere benachteiligter 
Gruppen, zur Folge haben.

Bei Befragungen geben über 40 % aller Befragten in Öster-
reich an, dass sie sich durch Lärm belästigt fühlen. Eine der 
Hauptquellen der Lärmbelastung ist der Verkehr, wobei der 
Straßenverkehr als Lärmerreger dominiert. Allerdings ist, laut 
Mikrozensus der Statistik Austria, sein Anteil in den letzten 
Jahren etwas gesunken (Statistik Austria, 2017).

Neben dem Klimawandel stellt in Österreich mangelnde 
Luftqualität in Städten und in alpinen Tal- und Beckenlagen 
weiterhin ein Problem dar. Dies betri±t vor allem Sticksto±di-
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lem gemildert wird. Bei Pkws dominieren allerdings ab 
30–40 km/h die Rollgeräusche. Die Lärmreduktion gilt ins-
besondere auch für Elektro-Lkws. Mit der Einführung des 
lärmabhängigen Infrastrukturbenützungsentgelts im österrei-
chischen Bahnverkehr soll ein Anreiz für die Umrüstung auf 
leise Bremsen bei Güterzügen gesetzt werden. Damit kann 
eine Verbesserung von bis zu 10 dB erzielt werden (Fritz u. a., 
2017). Die lärmarmen Verkehrsmittel wirken sich allerdings 
speziell in der Umstellungsphase auch negativ auf die Sicher-
heit im Straßenverkehr aus. 

Die SDGs haben unter dem Ziel 3 „Gesundheit und 
Wohlergehen“ die Zielvorgabe de�niert, bis 2030 die Anzahl 
der Todesfälle und Krankheiten durch gefährliche Chemika-
lien in Luft, Wasser und Boden zu verringern. Dies bedeutet, 
dass auch der Verkehrssektor emissionsärmer werden muss. 
Ferner fordert SDG 3.6, Indikator 3.6.1, global die Halbie-
rung der Verkehrstoten bis 2020. Die Statistik des BMI (Sta-
tistik Austria, 2018) zeigt, dass die Verkehrstoten in Öster-
reich in den letzten Jahren signi�kant gesunken sind und sich 
weiter im Sinken be�nden. Eine Halbierung im Sinne der 
SDGs muss zwar durchaus als Herausforderung gesehen wer-
den, ist aber keineswegs unerreichbar. Das Österreichische 
Verkehrssicherheitsprogramm 2011 bis 2020 (BMVIT, 2011) 
gibt als Ziel 50 % weniger Verkehrstote und 40 % weniger 
Schwerverletzte bis 2020 im Vergleich zum Durchschnitt der 
Jahre 2080–2010 an. Aus der Aufschlüsselung der Verkehrs-
toten nach Bundesländern wird sichtbar, dass Wien trotz sei-
ner Bevölkerungsdichte in absoluten Zahlen die geringste 
Anzahl von Toten aufweist. Die Stadt Wien hat darüber hin-
aus das ambitionierte Ziel, eine Halbierung der Zahl der Ver-
letzten bis 2020 zu erreichen, und langfristig wird eine „Ver-
sion Zero“ angestrebt (Stadt Wien, 2005). Negative Spitze ist 
hingegen Niederösterreich: Es geht in erster Linie um eine 
Reduktion des Autoanteils und der zulässigen, vor allem aber 
der tatsächlich gefahrenen Geschwindigkeiten. Durch 
Geschwindigkeitsreduktion kann mehreren Anliegen Rech-
nung getragen werden: Die Zahl der tödlichen Verkehrsun-
fälle zu senken, die Schadsto±emissionen, die CO2-Emissio-
nen und auch den Lärm zu reduzieren. 

Zahlreiche Initiativen der Zivilgesellschaft und von 
Gemeinden in Österreich zeigen, dass sich in der Bevölkerung 
ein Umdenken hinsichtlich der Einstellung zum eigenen Pkw 
entwickelt: Carsharing, Leihfahrräder, Lastenfahrräder usw. 
boomen. Diese Veränderungen könnten für gesetzliche 
Bestimmungen im Sinne der Nachhaltigkeit und des Gesund-
heitsschutzes genutzt werden: Z. B. könnten Genehmigungen 
für Carsharingunternehmen nur für Elektrofahrzeuge verge-
ben werden oder besondere Vergünstigungen hinsichtlich der 
Parkgenehmigungen nur gewährt werden, wenn Elektrofahr-
zeuge zum Einsatz kommen. 

Durch geeignete Raum- und Verkehrsplanung kann 
sichergestellt werden, dass die typischen Alltagswege (in die 
Schule, zur Arbeit, zum Einkaufen, zu Freizeitzwecken etc.) 
kurz und sicher sind, sodass sie zu Fuß und auch von Kindern 
allein zurückgelegt werden können. Radabstellplätze, die ganz 
nahe am Zielort stehen und womöglich überdacht sind, stel-

fahren und Zufußgehen als Verkehrsmittel im Alltag versteht 
und nicht als Freizeitaktivität. Dass gerade dieser Aspekt 
wichtig ist, zeigt die Tatsache, dass der größte gesundheitliche 
E±ekt bei jenen RadfahrerInnen zu verzeichnen war, die ihren 
täglichen Weg in die Arbeit konsequent am Rad zurücklegten 
(Laeremans u. a., 2017). 

Darüber hinaus können Städte und Siedlungen, die nicht 
mehr „autogerecht“, sondern auf aktive Mobilität hin ausge-
richtet gestaltet werden, die sozialen Kontakte und damit das 
Wohlbe�nden und die Gesundheit verbessern. Dass sich dies 
auch auf die Integration älterer Mitmenschen und Migran-
tInnen auswirken kann, ist unmittelbar einsichtig. Selbst die 
Kriminalität sinkt in „menschengerechter“ gestalteten Städ-
ten, d. h. in Städten, die den Bedürfnissen der Menschen 
mehr Gewicht einräumen als jenen des motorisierten Ver-
kehrs (Wegener & Horvath, 2017). Der höhere Anteil aktiver 
Mobilität bewirkt neben mehr Fitness, Lärmreduktion und 
besserer Luftqualität, dass gewonnene Flächen begrünt wer-
den können, was nicht nur die Lebensqualität erhöht, son-
dern auch den Wärmeinsele±ekt der Städte mindert (Mueller 
u. a., 2018). Im städtischen Bereich ist der Rückbau von Stra-
ßen und Parkplätzen, eine Entsiegelung entlang von Straßen-
zügen, die Au¯assung von Straßenabschnitten sowie die 
Begrünung, z. B. durch Baump¯anzungen, eine wichtige 
Möglichkeit, um Hitzeinseln zu entschärfen (Stiles u. a., 
2014; Hagen & Gasienica-Wawrytko, 2015).

Bei der Reduktion des Flugverkehrs geht es um gesund-
heitsrelevante Emissionen wie Feinstaub, sekundäre Sulfate 
und sekundäre Nitrate (Rojo, 2007; Yim u. a., 2013) sowie 
um Lärm und das erhöhte Risiko der Übertragung von Infek-
tionskrankheiten (Mangili & Gendreau, 2005; siehe Spe-
zialthema: Gesundheits- und Klimawirkungen des Flugver-
kehrs in Kap. 4).

Handlungsoptionen

Eine wirksame und notwendige Maßnahme, die sowohl 
dem Klimaschutz als auch der Gesundheit dient, ist der 
Umstieg von fossilen Antriebssystemen auf elektrische. Die 
Treibhausgas- und Luftschadsto±emissionen von alternativen 
Antriebssystemen (batteriebetriebene und brennsto±zellenbe-
triebene elektrische Fahrzeuge, biogasbetriebene Fahrzeuge 
und Hybridvarianten fossiler Pkws) liegen unter den Emissi-
onen der aktuellsten Generation fossiler Pkw, sodass mit 
einem höheren Grad der Elektri�zierung speziell die Treibh-
ausgasemissionen drastisch reduziert werden können. Dies 
schließt den Produktionsaufwand mit ein; die Ergebnisse für 
Treibhausgase und Stickoxide werden noch deutlicher, wenn 
der elektrische Strom aus erneuerbaren Energien stammt 
(Fritz u. a., 2017). Nicht eingeschlossen in diese Betrachtun-
gen ist die Feinstaubbelastung durch Aufwirbelung und Rei-
fenabrieb, bei letzterem schneiden Elektrofahrzeuge wegen 
des höheren Gewichtes etwas schlechter ab als andere. 

Elektrofahrzeuge sind bei geringen Geschwindigkeiten 
deutlich leiser, sodass mit dem Umstieg auch das Lärmprob-
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(VCÖ, 2016). Eine europäische Studie rechnet mit einer 
Belastung der Bevölkerung Österreichs durch externe Kosten 
des Verkehrs im Jahr 2008 in der Höhe von Euro 1.671 pro 
EinwohnerIn, von denen knapp 94 % durch den Straßenver-
kehr verursacht werden (Van Essen u. a., 2008). Grundsätz-
lich ist daher die Berücksichtigung aller externer Kosten eine 
wesentliche Voraussetzung für die Herstellung von Kosten-
wahrheit zwischen den Verkehrsträgern und ein potentiell 
äußerst wirksames Instrument zur Verminderung von Klima- 
und Luftschadsto±emissionen (Sammer, 2016). Auch im 
Flugverkehr ist eine Berücksichtigung der Umweltkosten z. B. 
durch marktbasierte Instrumente wie handelbare Zerti�kate 
oder emissionsabhängige Start- und Landegebühren, ein Ins-
trument zur Reduktion der negativen Klima- und Gesund-
heitse±ekte (Wadud & Gühnemann, 2016; Scheelhaase u. a., 
2015).

Die Trennung der Autoabstellplätze von den Gebäuden 
und Unterbringung außerhalb der Siedlungen sowie Park-
raumbewirtschaftung sind wesentliche Elemente zur Steue-
rung der Verkehrsmittelwahl in Städten. Kno¯acher (Kno¯a-
cher, 2013) meint, dass ein wirkliches Umdenken erst erfolgen 
wird, wenn der motorisierte Individualverkehr auch die vollen 
Kosten seines Platzbedarfes trägt, d. h. wenn etwa die für die 
jeweilige Stadt typischen Mietkosten für einen Platz der Größe 
eines Pkw-Stellplatzes als Parkgebühr verrechnet würden und 
Abstellplätze und Garagen räumlich-baulich, �nanziell und 
organisatorisch von Wohnungen völlig getrennt werden. 

Kombinierte Lösungen von Raumplanung und Parkplatz-
bewirtschaftung könnten die Attraktivität von Einkaufzent-
ren am Stadtrand oder zwischen Siedlungen reduzieren und 
damit viel zur Reduktion von Verkehrswegen beitragen. 
Städte mit Einkaufsmöglichkeiten in Geh- oder Fahrraddis-
tanz und Möglichkeiten der Interaktion und des Verweilens 
sind emissionsärmer, stressfreier und gesünder als autoorien-
tierte Städte (Kno¯acher, 2013). 

len einen Anreiz zur aktiven Mobilität dar, insbesondere wenn 
Pkw-Abstellplätze mit deutlich längeren Fußwegen verbun-
den sind. Als Anpassungsmaßnahme an den Klimawandel 
müsste darauf geachtet werden, dass es Wetterschutzangebote 
gibt, z. B. schattenspendende Bäume und Unterstände für 
Platzregen und Gewitter, aber auch Sitzgelegenheiten und 
Wasserangebote zum Trinken (Pucher & Buehler, 2008).

Eine Statistik von über 167 europäischen Städten zeigt, 
dass der Anteil des Radverkehrs mit der Länge des Radwege-
netzes wächst (Mueller u. a., 2018). Gewidmete Budgets für 
aktive Mobilität (z. B. für Infrastruktur und Bewusstseinsbil-
dung) stellen eine gute Voraussetzung für die Förderung die-
ses Bereiches dar.

Cost-Bene�t-Analysen haben für Belgien gezeigt, dass der 
wirtschaftliche Nutzen über die reduzierten Gesundheitskos-
ten die ursprüngliche Investition in Radwege um den Faktor 
2 bis 14 übertri±t (Buekers u. a., 2015). Die WHO hat zur 
Abschätzung des ökonomischen Wertes reduzierter Sterblich-
keit als Folge regelmäßigen Gehens oder Radfahrens ein – 
zweifellos noch verbesserungsfähiges – online Berechnungs-
system entwickelt (Health economic assessment tool (HEAT) for 
cycling and walking), das zur Kostenanalyse verschiedener 
bestehender oder geplanter Infrastrukturprojekte eingesetzt 
werden kann (WHO Europe, 2017e). In einer Studie für die 
Städte Graz, Linz und Wien wurde mittels Szenarien für evi-
denzbasierte Maßnahmene±ektivität gezeigt, dass durch 
Erhöhung des Radverkehrs bereits ohne Elektromobilität an 
die 60 Sterbefälle pro 100.000 Personen und fast 50 % der 
CO2equ-Emissionen des Personenverkehrs reduziert werden 
können bei gleichzeitiger Reduktion der Gesundheitskosten 
um fast 1 Million € pro 100.000 Personen (Details siehe Kap. 
4.5.3; Haas u. a., 2017; Wolkinger u. a., 2018).

Die gesamten externen Kosten des Straßenverkehrs in 
Österreich wurden für das Jahr 2015 auf circa Euro 16 Mrd. 
geschätzt. Dabei liegt der Kostendeckungsgrad bei unter 60 % 

Abb. 5.3: Anteil des Radverkehrs in Abhängigkeit 
von der Länge der Radwege für 167 europäische 
Städte inklusive Graz, Linz und Wien. Daten-
quelle: Mueller u. a., 2018. Grafik wurde um die 
Landeshauptstädte Innsbruck, Klagenfurt und 
St. Pölten ergänzt; Datenquelle Radwegenetz: 
Websites der Landeshauptstädte. 
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Wohnklima und damit zu gesundheitlichen Belastungen 
(besonders für gesundheitlich vorbelastete und alte Menschen, 
sowie Kinder), insbesondere in exponierten und überhit-
zungsgefährdeten Gebäuden (Hitzestress, erhöhte Hitzemor-
talität) (siehe Kap. 2.2 gesundheitsrelevante Klimaänderun-
gen und Kapitel 3.3 direkte Wirkungen auf die Gesundheit). 
Von sommerlicher Überhitzung betro±en sind vor allem 
Gebäude mit geringen Speichermassen, schlechter Wärme-
dämmung und hohem Glasanteil (Bürogebäude). Auch die 
Ausrichtung und Gestaltung der Gebäude ist relevant, wobei 
es um geringe Sonnenexposition der Fenster im Sommer, aber 
hohe im Winter geht. Der Kühlbedarf bzw. der Einsatz alter-
nativer Maßnahmen zur Reduktion der Raumtemperatur 
wird im Sommer steigen (APCC, 2014; Kranzl u. a., 2015). 

Mildere Winter wirken sich im Gebäudesektor insgesamt 
positiv aus; die winterlichen Einsparungen überwiegen vor 
allem in Gebäuden mit gutem thermischen Zustand gegen-
über dem Bedarf an zusätzlichen Kühlleistungen während 
sommerlicher Hitzewellen (BMLFUW, 2017a). Zu beachten 
ist, dass der Klimawandel, bedingt durch veränderte großräu-
mige Strömungsmuster, auch wieder längere und kältere 
Winter mit sich bringen könnte, sodass der guten thermi-
schen Isolierung auch für den Winter weiterhin Bedeutung 
zukommt. 

Gesundheitseffekte

Neben den gesundheitlichen Auswirkungen der verstärkten 
Hitzebelastung im Sommer (siehe Abschnitt „Hitze in Städ-
ten“) sind noch weitere Gesundheitse±ekte zu beachten. 
Lärm und Luftschadsto±e, die von außen eindringen, sind 
wesentliche und gut untersuchte Belastungsfaktoren (siehe 
Kap. 3, Spezialthema Luftschadsto±e und Lärm). Ab ca. 54 
dB(A) Lärmpegel können sich bereits gesundheitliche Folgen 
einstellen. Lärm kann Änderungen der Herz-Kreislauf-Regu-
lation, psychische Erkrankungen, reduzierte kognitive Leis-
tung oder Störungen des Zuckerhaushaltes auslösen. Schall-
schutzfenster bieten Hilfe gegen den Dauerpegel des Straßen-
lärms. 

Etwa 80 % des Energieaufwandes der österreichischen 
Haushalte wird im Bereich Wohnen für Heizung und Warm-
wasser verwendet. E²ziente Heizungs- und Warmwasserauf-
bereitungssysteme und solche, die auf erneuerbare Energie 
zurückgreifen, sind daher wesentliche Beiträge zum Klima-
schutz. Da die Abgase der Heizsysteme an die Außenluft 
abgegeben werden, beeinträchtigen fossil betriebene Systeme 
die Luftqualität und damit die Gesundheit in Siedlungsgebie-
ten. Auch einfache Holzöfen, bei denen feine Partikel (Fein-
staub) unge�ltert an die Aussenluft abgegeben werden, stellen 
eine gesundheitliche Belastung dar. In ländlichen Gebieten 
und in Substandardwohnungen �nden sich öfters noch Ein-
zelöfen (Kohle, Öl, Holz), die nicht nur ine²zient sind, son-
dern auch die Innenluft mit Schadsto±en belasten und daher 
die Gesundheit beeinträchtigen. 

Private Haushalte wenden für das Wohnen inklusive Ener-
gie und Wohnungsausstattung ca. 31 % (WKO, 2011) der 

Die Verkehrsplanung müsste überdies berücksichtigen, 
dass in der Realität höhere Fahrgeschwindigkeiten häu�g 
keine Zeitersparnis bringen, weil längere Wege in Kauf 
genommen werden, sodass beschleunigter Pkw-Verkehr (z. B. 
Stadtautobahnen) mehr Autoverkehr und mehr Emissionen 
bedeutet (Kno¯acher, 2013). 

Um das enorme Potential des Mobilitätssektors für Klima-
schutz und Gesundheitsförderung gleichermaßen zu nutzen, 
bedarf es der institutionalisierten Kooperation zwischen den 
jeweils zuständigen Ressorts in den Kommunen, den Ländern 
und auf nationaler Ebene. Der Verkehrs- und der Gesund-
heitssektor der Stadt Wien arbeiten zwar in einzelnen Projek-
ten zusammen, haben aber keine gemeinsame Basis oder ins-
titutionalisierten Austausch. Funktionierende Zusammenar-
beit setzt vor allem voraus, dass die notwendigen Ressourcen 
und Kapazitäten für den Austausch zur Verfügung gestellt 
werden (Wegener & Horvath, 2017) (siehe Kap. 5.5.2).

5.4.3  Gesundes klimafreundliches 
Wohnen 

Kritische Entwicklungen

Die Wohnsituation zählt zu den wichtigsten Faktoren für 
Gesundheit und Wohlbe�nden (siehe auch SDG Ziel 3). 
Zugleich sind Bauen und Wohnen wichtige Faktoren in der 
Klimadiskussion, da sie einerseits Treibhausgasemissionen 
verursachen – aufgrund der langen Lebensdauer von Gebäu-
den auch lock-in-E±ekte erzeugen können –, und andererseits 
stark vom Klimawandel betro±en sind und daher Anpas-
sungsmaßnahmen erforderlich machen. Daneben handelt es 
sich um einen wichtigen Wirtschaftssektor, auch in Hinblick 
auf Arbeitsplätze. Gebäude verursachen in Österreich zwar 
nur etwa 10 % der Treibhausgasemissionen, Tendenz sinkend, 
aber der Gebäude- und Wohnungsbestand in Österreich 
wächst seit 1961 linear an. Etwa 87 % der Gebäude sind Ein- 
und Zweifamilienhäuser, die durch den Autoverkehr ein Viel-
faches an spezi�scher versiegelter Fläche nach sich ziehen, nur 
13 % bestehen aus 3 oder mehr Wohnungen (BMLFUW, 
2017a; siehe auch Diskussion in Kapitel 5.4.2 Gesunde, kli-
mafreundliche Mobilität). 

Durch den erwarteten Klimawandel und die veränderten 
Komfortbedingungen werden sich die Ausstattung von 
Gebäuden (z. B. Installation von Klimaanlagen und Beschat-
tungseinrichtungen) und der Immobilienmarkt verändern. 
Die Gestaltung der Wohn-, Arbeits- und Infrastrukturbauten 
weist ein erhebliches Wirkungspotenzial im Bereich Klima-
wandel auf, z. B. hinsichtlich des Mobilitäts- und des Freizeit-
verhaltens (Stadt¯ucht während Hitzeepisoden etc.) 
(BMLFUW, 2017a).

Die verstärkte Hitzebelastung im Sommer (höhere Ext-
rem- und Durchschnittstemperaturen, häu�gere und intensi-
vere Hitzewellen) und die vor allem in Städten fehlende 
nächtliche Abkühlung führen zu ungünstigerem Raum- und 
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kaum jedoch die engen Wechselwirkungen von Wohnen und 
Autoabstellplätzen. Allerdings gibt es auch die gegenläu�ge 
Tendenz, das politisch propagierte, sogenannte „leistbare 
Wohnen“, das teilweise als „billiges Bauen“ umgesetzt wird, 
und letztlich zu nicht leistbarem Wohnen führt, weil die 
Betriebskosten, insbesondere die Heizkosten, viel höher sind 
als bei klimafreundlichen Bauten. Ebenso bleibt die Sanie-
rungsrate beim Altbestand in Österreich mit unter 1 % extrem 
niedrig und die Sanierungsqualität könnte auf Basis verfügba-
rer Technologie deutlich höher sein – mit positiven E±ekten 
für die Gesundheit durch Reduktion des Hitzestress. 

Ein- und Zweifamilienhäuser, wie auch mit den Gebäuden 
direkt verbundene Garagen und Autoabstellplätze, bedeuten 
erhöhten Flächen-, Material- und Energieaufwand und sind 
daher im Neubau in Frage zu stellen. Die Entwicklung geeig-
neter Passivhaus- bzw. Plusenergiehausstandards für größere 
Gebäude ist dringlich. Auch die Raumplanung und die Sied-
lungspolitik sind gefragt. Die Flächenversiegelung pro Jahr 
zählt in Österreich zu den Spitzenwerten Europas: Von 2006 
bis 2012 wurden pro Tag durchschnittlich 22 Hektar Boden 
verbaut. Die Versiegelung stieg um rund zehn Prozent, wäh-
rend die Bevölkerung nur um knapp zwei Prozent wuchs 
(Chemnitz & Weigel, 2015). Hier gegenzusteuern bedeutet 
allerdings einen Eingri± in die tief verwurzelte Zielvorstellung 
vieler ÖsterreicherInnen, zu deren Vorstellung vom „guten 
Leben“ ein Häuschen mit Garten gehört. Als attraktive 
Lösungen bieten sich z. B. Grünschneisen, verkehrsarme 
Zonen mit hoher Lebensqualität, Urban Gardening, Pacht-
zellen, Nachbarschaftsgärten oder Selbsterntefelder an, die u. 
U. den zusätzlichen Vorteil der Gemeinschaftsbildung haben.

5.4.4  Emissionsreduktion im Gesund-
heitssektor

Kritische Entwicklungen

Zwei wesentliche Merkmale des Gesundheitssystems zeigen 
seine besondere Bedeutung für den Klimawandel: (1) Seine 
sozioökonomische Rolle und (2) seine systemischen Interak-
tionen mit dem Klimawandel. Das Gesundheitssystem ist 
verantwortlich für die Wiederherstellung von Gesundheit, 
trägt gleichzeitig durch seine Leistungen vor Ort, inbesondere 
aber über die Bescha±ung medizinischer Produkte, zum Kli-
mawandel bei (SDU, 2009, 2013). Dies belastet wiederum 
die menschliche Gesundheit und führt zu einer Zunahme an 
Nachfrage von Gesundheitsleistungen in einer Zeit, in der die 
ö±entlichen Finanzierungsmöglichkeiten von Gesundheits-
versorgung durch steigende Nachfrage aufgrund demographi-
scher Entwicklungen und medizinisch-technischer Fort-
schritte (European Commission, 2015) bereits an ihre Gren-
zen stößt. Die Gesundheitssysteme hochindustrialisierter 
Länder sind mit einem Anteil am BIP von bis 8 %-16 % 
(Chung & Meltzer, 2009; Hofmarcher & Quentin, 2013) 

monatlichen Haushaltsausgaben auf. Diese Mittel können 
gesundheitsfördernd und klimafreundlich eingesetzt werden, 
indem z. B. beim Kauf von Farben und Lacken auf Produkte 
mit wenig Lösemitteln und Formaldehyd, ohne Weichma-
cher, Glykole bzw. Glykolether oder Biozide (Fungizide, 
Insektizide und Bakterizide) und mit wenig Konservierungs-
sto±en geachtet wird. Das gleiche Ziel könnte auch durch 
entsprechend strenge Grenzwertvorgaben für die Industrie 
erreicht werden. Elektrogeräte stellen Wärmequellen im Inne-
ren dar – je energiee²zienter, desto weniger Abwärme und 
desto weniger Treibhausgasemissionen. Mit zunehmender 
Automatisierung der Haushalte und elektronischer Steuerung 
stellt sich verstärkt auch die Frage nach den gesundheitlichen 
Wirkungen von Funkfeldern. Möglicherweise ist dies ein 
Bereich, in dem die Bemühungen um Einsparung von Ener-
gie und damit Treibhausgasemissionen gesundheitlichen Zie-
len entgegenlaufen, doch fehlt es noch an unabhängiger For-
schung zur Wirkung von Funkwellen auf die Gesundheit.

Neben der Situation in der Wohnung bzw. im Haus spielt 
auch die Umgebung eine wichtige Rolle für Gesundheit und 
Wohlbe�nden: Sie entscheidet nicht nur über Luftschadsto±e 
und Lärm, sondern z. B. auch über nahegelegenen Grünraum 
und Natur (siehe Kap. 5.2.1 und 4.4.3 und hier Raumord-
nung, Stadtplanung und urbane Grünräume).

Handlungsoptionen

Klimafreundliche und gesundheitsfördernde Stadtplanung 
scha±t die Grundlage für gesundes klimafreundliches Woh-
nen. Es erscheint daher sinnvoll, KlimatologInnen und Ärz-
tInnen routinemäßig in die Stadtplanung einzubinden. 

Klimawandelanpassung und Emissionsvermeidung bzw. 
-minderung (Klimaschutz) können im Bereich Bauen und 
Wohnen nicht getrennt werden, genauso wie die Sparte Ver-
kehr inkludiert werden muss. Eine Vielzahl an notwendigen 
Anpassungsmaßnahmen steht in einem engen Zusammen-
hang mit Klimaschutzmaßnahmen. Maßnahmen zur Steige-
rung der Energiee²zienzstandards von Gebäuden sind in 
vielen Fällen zugleich wirkungsvolle Lösungen gegen die 
Überhitzung, z. B. hohe Wärmedämmung, Einsatz von Kom-
fortlüftungsanlagen (BMLFUW, 2017a). Ähnliches gilt für 
beheizte bzw. gekühlte durch Menschen genutzte Wohn- und 
Nichtwohngebäude (Büros, Krankenhäuser, Hotels, Schulen 
etc.) im Neubau, in der Sanierung und im Bestand.

Im Neubau kann mit technischen und raumplanerischen 
Maßnahmen vorausschauend agiert werden und negative 
Wirkungen können somit weitgehend vermieden werden. Die 
Bereitstellung der notwendigen Informationen und geeigneter 
Instrumente zur Umsetzung der Maßnahmen könnten viel 
dazu beitragen, Fehler zu vermeiden. Bei bestehenden Gebäu-
den hingegen sind Maßnahmen oft mit erheblichem �nanzi-
ellen Aufwand verbunden (BMLFUW, 2017a) und unter-
schiedliche Eigentümerstrukturen und Interessen führen zu 
deutlichen Problemlagen. Das Richtlinien- und Regelwerk 
und eine Vielzahl von Fördermaßnahmen auf unterschiedli-
chen Ebenen berücksichtigen zunehmend den Klimawandel, 
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rung und Orientierung für das Gesundheitssystem in Rich-
tung Klimaschutz gegeben hat. Wesentliches strukturelles 
Element ist die nationale Kompetenz- und Koordinations-
stelle „Sustainable Development Unit“ (SDU, 2018), die die 
Umsetzung der Strategie durch Datensammlung und Infor-
mationskampagnen unterstützt. Für Österreich muss festge-
halten werden, dass sich das Gesundheitssystem und die 
Gesundheitspolitik mit dem ©ema Klimawandel bisher fast 
nur hinsichtlich Anpassung an die negativen Folgen des Kli-
mawandels auf die Gesundheit auseinandersetzten, aber nicht 
bezüglich ihres Beitrags zum Klimawandel (siehe dazu Kap. 
4.3.2). Die englischen Erfahrungen sind Ausgangspunkt für 
strategische Handlungsoptionen in Österreich:
1. Die Entwicklung einer spezi�schen Klimaschutz- (und 

Anpassungs-) Strategie für das Gesundheitssystem als poli-
tisches Orientierungsdokument für die vielfältigen Akteu-
rInnen auf Bundes-, Landes- und Organisationsebene. 
Diese kann auf internationalen Modellen (SDU, 2009, 
2014) und den Arbeiten am Gesundheitsziel 4 aufbauen. 
Eine solche Strategie zielt darauf ab, die THG-Emissionen 
des ö±entlichen Gesundheitssystems zu reduzieren, Abfälle 
und Umweltverschmutzung zu minimieren und knappe 
Ressourcen bestmöglich zu nutzen und kann damit gut an 
die Reformbestrebungen der Zielsteuerung Gesundheit 
anschließen. Als primärer Auftraggeber dieser bundeswei-
ten Entwicklung ist die Bundeszielsteuerungskommission 
in Kooperation mit dem für Klimaschutz zuständigen 
Bundesministerium anzusehen. Eine solche Strategie kann 
neben den gemeinsamen Zielsetzungen ein Wirkungsmo-
dell und einen daraus abgeleiteten Aktionsplan für die zen-
tralen und langfristig wichtigsten Maßnahmen vorlegen.

2. Die Einrichtung einer nationalen Koordinations-, Kompe-
tenz- und Unterstützungsstelle für Nachhaltigkeit und 
Gesundheit nach Vorbild der „Sustainable Development 
Unit“ hat sich auch in der Umsetzung anderer Strategien 
des Gesundheitssystems in Österreich bewährt (z. B. 
ÖPGK, Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswe-
sen) und kann die Umsetzung der Strategie durch Anlei-
tungen, Praxismodelle und Ö±entlichkeitsarbeit unter-
stützen.

3. Da die Umsetzung von Klimaschutz- und Anpassungs-
maßnahmen sehr viele AkteurInnen im Gesundheitswesen 
betri±t, ist die Entwicklung und Finanzierung einer „com-
munity of practice“ mit entsprechenden, partizipativ 
gestalteten Austauschstrukturen zentral. Als Modell kann 
z. B. der Aufbau der ÖPGK mit ihrer Mitgliederstruktur, 
ihren Netzwerken, Konferenzen, Newslettern etc. herange-
zogen werden.

4. Die traditionellen Ansätze des Umweltmanagement, vor 
allem im Krankenhaus, können durch die systematische 
(und ggf. verp¯ichtende) Implementierung von Qualitäts-
kriterien in die vorhandenen Strukturen der Qualitätssi-
cherung (KAKuG) und durch Anreizmechanismen im 
Sinne des Bundesgesetzes zur Qualität von Gesundheits-
leistungen (GQG) unterstützt werden. Erfolgreiche Maß-
nahmen im Bereich der Gebäude, der Infrastruktur, des 

wirtschaftlich, politisch und gesamtgesellschaftlich bedeu-
tende Sektoren (siehe Kap. 4.2).

Das Gesundheitssystem und seine Einrichtungen tragen 
selbst über ihren Konsum an Produkten und Dienstleistun-
gen, bedingt durch eine material- und energieintensive Form 
der Krankenbehandlung, als Verursacher von THG-Emissio-
nen zum Klimawandel bei. Das Gesundheitssystem ist damit 
ein wesentlicher Ansatzpunkt für vielfältige Emissionredukti-
onsstrategien (Bi & Hansen, 2018; Hernandez & Roberts, 
2016; McMichael, 2013; WHO, 2015; WHO & HCWH, 
2009; Bouley u. a., 2017). Für Österreich ist bemerkenswert, 
dass trotz der Hinweise im Sachstandsbericht zum Klimawan-
del (APCC, 2014) zur Bedeutung des Gesundheitssektor die-
ser, z. B. in der Entwicklung der integrierten Energie- und 
Klimastrategie (Maurer u. a., 2016), in keiner Weise auf die 
Emissionsvermeidung angesprochen wird. Ebenso zeigen 
auch die Reformpapiere des Gesundheitssystems keinerlei 
Bezüge zum Klimawandel – mit Ausnahme des Gesundheits-
ziels 4 (“Die natürlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser 
und Boden sowie alle unsere Lebensräume auch für künftige 
Generationen nachhaltig gestalten und sichern”; Gesund-
heitsziele Österreich, 2018b).

Inzwischen befassen sich eine Vielzahl an überwiegend 
internationalen Publikationen und Initiativen mit Umwelt- 
und Klimaschutz in Gesundheitsorganisationen, die sich 
meist auf den traditionellen Umweltschutz beschränken 
(siehe Kap. 4.3.2). Zentral für die Reduktion der Emissionen 
im Gesundheitssektor ist in der jüngsten Diskussion (McGain 
& Naylor, 2014) die Vermeidung unnötiger oder nicht evi-
denzbasierter Krankenbehandlungen (im Krankenhaus).

Gesundheitseffekte 

Das Ausmaß des direkten und indirekten Carbon Footprints 
der Gesundheitssysteme ist noch wenig erforscht. Internatio-
nal liegen bislang nur einzelne Carbon Footprint Studien von 
Gesundheitssektoren vor. Diese Studien zeigen, dass die Vor-
leistungen in Form ihrer indirekten THG-Emissionen die vor 
Ort emittierten direkten Emissionen bei weitem übersteigen. 
Unter allen Produktgruppen haben die Vorleistungen der 
pharmazeutischen Produkte den größten Anteil (siehe Kap. 
4.3.2). Die vom Gesundheitssystem erzeugten Emissionen 
werden auch für eine großen Zahl an verlorenen gesunden 
Lebensjahren (DALY) verantwortlich gemacht. Für Öster-
reichs Gesundheitssektor ist zurzeit eine entsprechende Studie 
in Arbeit (ACRP Projekt HealthFootprint), aber generell 
besteht hier großer Forschungsbedarf, nicht nur für den Car-
bon Footprint des Gesundheitssystems selbst, sondern auch 
für die Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung.

Handlungsoptionen

Beispielgebend ist in Hinblick auf die Handlungsoptionen 
zur Emissionsminderung wiederum der NHS England, der 
zunächst mit einer Emissionsminderungsstrategie (SDU, 
2009) eine gesundheitspolitische und praktische Priorisie-
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Bundesministerien und die Bundesländer ist hier ange-
bracht, ebenso wie die Beteiligung von universitären und 
außeruniversitären Forschungseinrichtungen im Bereich 
der Klima-, Gesundheits-, Sozialforschung und Ökono-
mie.

5.5   Systementwicklung und 
Transformation

5.5.1  Anpassung der Gesundheits-
versorgung an den Klimawandel

Kritische Entwicklungen

Dem Zusammenhang zwischen Klima und Gesundheit wird 
eine hohe Priorität in der internationalen Gesundheitspolitik 
beigemessen, wobei zumeist ein starker Bezug zu den SDGs 
hergestellt wird (WHO Europe, 2017a). Die zentralen 
Gesundheitsrisiken aufgrund des Klimawandels vor dem 
Hintergrund der demographischen Entwicklung der österrei-
chischen Bevölkerung wurden bereits zusammenfassend dar-
gestellt und dafür Handlungsoptionen skizziert. Diese sind: 
1) Hitze in Städten; 2) Extreme Wetterereignisse und ihre 
gesundheitlichen Folgen; 3) Neue Infektionserkrankungen 
durch Klimaerwärmung; 4) Ausbreitung allergener und gifti-
ger Arten. Wie die Detailauswertungen zeigen, sind die 
gesundheitlichen Folgen in erster Linie für bestimmte vulne-
rable Gruppen der Gesamtbevölkerung riskant, die aufgrund 
der geogra�schen Lage, dem Bildungsgrad, dem Einkommen, 
dem Alter und dem Gesundheitsstatus besonders betro±en 
sind. Aber gerade bildungsferne Schichten, einkommens-
schwache Personen, Alleinstehende und alte Menschen – dar-
unter auch MigrantInnen – sind oft für Anpassungsmaßnah-
men schwer zu erreichen. Daher ist die Art und Weise, wie 
das Gesundheitssystem und die politischen Entscheidungstra-
genden auf die lokalen und sozialen Herausforderungen 
reagieren, entscheidend für die tatsächlichen Gesundheitsef-
fekte auf Teile der Bevölkerung (Smith u. a., 2014). Die in der 
österreichischen Strategie zur Anpassung an die Folgen des 
Klimawandels (BMLFUW, 2017a) vorgeschlagenen Hand-
lungsempfehlungen für die Gesundheit richten sich nicht nur 
an Akteure im Gesundheitswesen, sondern adressieren u. a. 
auch andere Sektoren sowie Interessensvertretungen, Gemein-
den, Medien und Forschungseinrichtungen. Als übergeord-
netes Ziel des Aktivitätsfelds Gesundheit ist die Bewältigung 
und Vermeidung von klimawandelbedingten Gesundheitsri-
siken durch geeignete Maßnahmen im Bedarfsfall sowie das 
frühzeitige Setzen von Vorsorgemaßnahmen angeführt. Hier 
soll der Fokus auf die Anpassungspolitik und -strategien des 
Gesundheitssystems selbst gelegt werden.

Bescha±ungswesens, des Abfallmanagement etc. (siehez. B. 
Projekte des ONGKG, 2018; Stadt Wien, 2018a) können 
als Ausgangspunkt für die Entwicklung der Qualitätskrite-
rien genommen werden.

5. Wie beschrieben, legen die neueren internationalen Analy-
sen nahe, dass die Vermeidung unnötiger oder nicht evi-
denzbasierter Diagnostik und ©erapie den größten 
Unterschied für die THG-Emissionen des Gesundheitssys-
tems erzielen kann und gleichzeitig unnötige Kosten für 
die ö±entliche Hand und unnötige Risiken für die Patien-
tInnen vermeidet. Hier verspricht eine systematische Ein-
führung von „Choosing Wisely“ bzw. „Gemeinsam Klug 
Entscheiden“ (Gogol & Siebenhofer, 2016; Hasenfuß 
u. a., 2016) in Österreich wesentliche Fortschritte in Rich-
tung der Vermeidung von Über-, Fehl- und Unterversor-
gung. Es kann auf einer Reihe internationaler Modelle 
aufgebaut werden (AWMF, 2018; Choosing Wisely 
Canada, 2018; Choosing Wisely UK, 2018). Die ökono-
mischen und ökologischen Vermeidungspotentiale werden 
in ersten Abschätzungen (auch für Österreich) als sehr 
groß eingestuft (Berwick & Hackbarth, 2012; Sprenger 
u. a., 2016). Ein umsetzungskritischer Faktor ist die gelun-
gene, gemeinsame Aushandlung der Diagnostik und ©e-
rapie zwischen den PatientInnen bzw. deren Angehörigen 
und dem ärztlichen Personal („shared decision making“), 
die als Voraussetzung die Verbesserung der Gesprächsqua-
lität in der Krankenbehandlung (ÖPGK, 2018a) und der 
verfügbaren Entscheidungshilfen benötigen (Légaré u. a., 
2016). 

6. Die konsequente Umsetzung wesentlicher Elemente der 
Gesundheitsreform „Zielsteuerung Gesundheit“, insbe-
sondere die Priorisierung einer multiprofessionellen Pri-
märversorgung, sowie die Gesundheitsförderung und Prä-
vention sind auch aus Sicht der Emissionsminderung viel-
versprechend. Die neue Primärversorgung kann 
energieintensive Krankenhausbehandlungen vermeiden 
helfen. Verstärkte Orientierung der Krankenbehandlung 
in Richtung Gesundheitsförderung (ONGKG, 2018) 
kann zu einem nachhaltigem Lebensstil und damit zur 
Emissionsminderung beitragen. Darüber hinaus kann die 
verstärkte Verlagerung von Krankenversorgung in die Pri-
märversorgung, sowohl durch Vermeidung von Überver-
sorgung als auch von Verkehr, THG-Emissionen reduzie-
ren (siehe Bouley u. a., 2017). Eine begleitende Forschung 
zu diesen klimabezogenen E±ekten der Gesundheitsreform 
kann gesundheitspolitisch relevante Evidenz scha±en.

7. Für alle diese Bereiche fehlen in Österreich auf weiten Stre-
cken Forschungen, sodass, parallel zu ersten Umsetzungs-
initiativen, unbedingt auch die Analyse der klimarelevan-
ten Prozesse im Gesundheitssystem als Handlungsfeld zu 
sehen ist. Die Komplexität der (internationalen) Zusam-
menhänge kann am besten mittels internationaler inter-
professioneller und praxisrelevanter Forschungsvorhaben 
angemessen untersucht werden. Entsprechende For-
schungsförderung durch den Klima- und Energiefonds, 
andere Forschungsfördereinrichtungen, die beteiligten 
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3. Die zentrale Herausforderung in der österreichischen 
Gesundheitspolitik (auch in Hinblick auf eine gezielte Kli-
maanpassungsstrategie) ist die komplexe Entscheidungs- 
und Finanzierungsstruktur zwischen Bund, Ländern und 
Sozialversicherungsträgern. Dies führte 2012 zur Entwick-
lung einer partnerschaftlichen Steuerungsstruktur, die als 
„Zielsteuerung Gesundheit“ die drei zentralen Finanziers 
des Gesundheitssystems an gemeinsamen Zielen orientie-
ren will. Die „Zielsteuerung Gesundheit“ bietet daher sehr 
gute, bisher nicht genutzte Möglichkeiten für die Anpas-
sung des Gesundheitssystems an die Klimafolgen. Dies 
betri±t insbesondere:
 � Die Priorisierung der Primärversorgung: Die 2017 

gesetzlich beschlossene Primärversorgung (BMG, 2014; 
PrimVG, 2017) ist ein Herzstück der laufenden 
Gesundheitsreform und könnte sowohl in Hinblick auf 
die Anpassung an gesundheitsrelevante Klimafolgen als 
auch bezüglich der Reduzierung des Klimaimpacts des 
Gesundheitswesens einen wesentlichen Ein¯uss haben 
(McMichael, 2013). Die neue Primärversorgung kann 
in der Anpassung und Resilienz der lokalen Bevölke-
rung und der Gemeinschaften eine zentrale Rolle über-
nehmen und „public health services“ anbieten: Vermitt-
lung von zielgruppenspezi�scher Gesundheitskompe-
tenz (Hitze, Nahrungsmittelsicherheit, neue 
Infektionskrankheiten etc.), Unterstützung von Früh-
warnsystemen und Krisenmanagement sowie Impfpro-
gramme. 

 � Priorisierung von Gesundheitsförderung und Präven-
tion: Die im Rahmen der Gesundheitsreform entwi-
ckelte „Gesundheitsförderungsstrategie“ (BMGF, 
2016a) scha±t einen langfristigen Rahmen für die Stär-
kung von zielgerichteter und abgestimmter Gesund-
heitsförderung und Primärprävention in Österreich. 
Hier kann über Ergänzung eines eigenen priorisierten 
Schwerpunktes zur Gesundheitsförderung in und durch 
Gesundheitseinrichtungen ein neuer Umsetzungs-
schwerpunkt für die Landesebene gescha±en werden. In 
diesem Zusammenhang sind Maßnahmen zu gesund-
heitsfördernden Krankenhäusern und Gesundheitsein-
richtungen erwähnenswert (siehe ONGKG, 2018), da 
hier systematische Reorientierung von Krankenbehand-
lung in Richtung Gesundheitsförderung seit zwei Jahr-
zehnten erprobt ist und erste Maßnahmen zur nachhal-
tigen Entwicklung von Gesundheitseinrichtungen 
gesetzt wurden (Weisz, 2015; Weisz u. a., 2011; Weisz 
u. a., 2015). Das Österreichische Netzwerk Gesund-
heitsfördernder Krankenhäuser plant auch 2018 die 
Jahreskonferenz zu nachhaltiger und gesunder Ernäh-
rung in und durch Gesundheitseinrichtungen auszu-
richten. Aufgebaut werden kann hier auf den klimarele-
vanten Gesundheitsförderungsaktivitäten des Pro-
gramms zur „Aktiven Mobilität“ des Fonds Gesundes 
Österreich (FGÖ), der von über 100 Umsetzungsinitia-
tiven in den Bereichen Aktive Mobilität, Radfahren, 
Zufußgehen, Mobilität und Klimaschutz berichtet 

Die gesundheitsbezogenen Monitoring- und Frühwarnsys-
teme (Infektionserkrankungen, Hitze, Mücken, Luftgüte, 
Pollenwarnung, Waldbrände, Badegewässer, Lebensmittel 
etc.) sind zwar im Einzelnen ausbaufähig, aber zumeist ausrei-
chend (siehe Kap. 4.4.2). Evaluierungen zu deren E±ektivität 
bei veränderten klimatischen Bedingungen liegen für Öster-
reich aber kaum vor. Wie bereits ausgeführt, haben die durch-
gehende Berücksichtigung von ungleichen Betro±enheiten 
und Zugängen von einzelnen Bevölkerungsgruppen, vor 
allem in Hinblick auf Lebens- und Arbeitsbedingungen, und 
die dafür notwendige Gesundheitskompetenz wesentliche 
Entwicklungspotentiale (siehe Kap. 5.3). 

Im Bereich der Ausbildung der Gesundheitsberufe sind die 
gesundheitlichen Folgen des Klimawandels und die Beteili-
gung des Gesundheitssystems an den Ursachen des Klima-
wandels bisher kaum berücksichtigt. Neben den spezi�schen 
Kenntnissen zu neu auftretenden Infektionserkrankungen 
oder Allergien fehlt es vor allem an der Lehre einer bevölke-
rungs- und gemeindebezogenen Public-Health-Perspektive, 
die die Lebens- und Arbeitsbedingungen der regionalen 
Bevölkerung mit ihren Risiken und Ressourcen einschätzen 
kann. Auch die geringe Bedeutung von Gesundheitsförde-
rung, Prävention und Gesundheitskompetenz in der derzeiti-
gen ÄrztInnenausbildung und -fortbildung erhält vor dem 
Hintergrund des Klimawandels besondere Bedeutung.

Auf einer strategischen Ebene hat die österreichische 
Gesundheitspolitik bisher nur punktuell die gesundheitlichen 
Folgen des Klimawandels in den eigenen Planungsprozessen 
berücksichtigt. Erste Ansätze zur systematischen Verknüp-
fung von Klima und Gesundheit stellen die derzeit laufende 
Umsetzungsplanung für das Gesundheitsziel 4 auf Bundes-
ebene und einzelne Anpassungsstrategien auf Länderebene 
dar. 

Handlungsoptionen

Für die bestehenden Anpassungsmechanismen im Gesund-
heitssystem lassen sich über die bereits beschriebenen spezi�-
schen Handlungsoptionen (siehe Kap. 5.2 und 5.3) hinaus 
folgende Ansatzpunkte für eine bessere Anpassungspolitik im 
Gesundheitssystem festmachen:
1. Forschung, ob und inwieweit die gesundheitlichen Moni-

toring- und Frühwarnsysteme bei veränderten klimati-
schen Bedingungen angepasst werden müssen.

2. Die systematische Berücksichtigung von klimabezogenen 
©emen in der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesund-
heitsberufe, insbesondere neue Gesundheitsrisiken, daran 
angepasste Behandlungspraktiken (z. B. die Einnahme von 
entwässernden Medikamenten an Hitzetagen), die Betrof-
fenheiten einzelner Bevölkerungsgruppen, verstärkte 
Kommunikationskompetenzen zur Unterstützung von 
Gesundheitsförderung und Gesundheitskompetenz, ver-
hältnisbezogene Interventionsformen und Auswirkungen 
des Gesundheitssystems auf Klima und Umwelt (inkl. Ver-
meidung von Über-, Fehl- und Unterversorgung) sind 
wesentlich. 
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reich gescha±en, der mit einem Umsetzungsrahmen bis zum 
Jahr 2032 noch viel Entwicklungspotential für die Herausfor-
derungen von Klimawandel, demographische Entwicklung 
und Gesundheit bietet. Dieser politikfeldübergreifende 
Zusammenhang wird nicht zuletzt durch die zentrale Rolle 
der Gesundheitsziele für die Umsetzung der SDG 3 der UN 
in Österreich unterstrichen (BKA u. a., 2017). Im aktuellen 
Bericht des Bundeskanzleramts wird darauf hingewiesen, dass 
die Gesundheitsziele auch zur Erreichung vieler SDGs beitra-
gen (BKA u. a., 2017, S. 15). 

Gesundheitseffekte

Dennoch beschränkt sich die konkrete Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheitspolitik und Klimapolitik in Österreich bis-
her auf wenige Bereiche, wie die Kooperation zur Entwick-
lung des Gesundheitsziels 4. Auch die WHO Europa betont 
in ihrem letzten Statusberichts zu Umwelt und Gesundheit in 
Europa (WHO Europe, 2017a), dass bisher das Haupthin-
dernis für eine erfolgreiche Umsetzung von klimarelevanten 
Maßnahmen die fehlende intersektorale Kooperation auf 
allen Ebenen ist. 

Die EU geht in ihrer Klimaanpassungsstrategie (European 
Commission, 2013b) und dem dazugehörigen Arbeitspapier 
zur Anpassung an die Auswirkungen des Klimawandels auf 
die Gesundheit (European Commission, 2013a) zurecht noch 
weiter und fordert die Integration von Gesundheit in klima-
bezogene Anpassungs- und Minderungsstrategien in allen 
anderen Sektoren, um einen größeren Nutzen für die Bevöl-
kerungsgesundheit zu erreichen. Klimapolitik wird hier zum 
Motor für Health in All Policies. Für Österreich beschränkt 
sich diese Zusammenarbeit auf Bundesebene bisher auf relativ 
eingeschränkte Berichterstattungen der Fachressorts an das 
BKA in Bezug auf die SDGs.

Handlungsoptionen

Vor dem Hintergrund der großen Synergien zwischen Klima- 
und Gesundheitspolitik, insbesondere im Bereich der „health 
co-bene�ts“, ist eine wesentlich stärkere strukturelle Koppe-
lung zwischen den beiden Politikbereichen zentral. Klima 
und Gesundheit können auch in Bezug auf andere Sektoren, 
wie Bildung, Verkehr, Infrastruktur, Landwirtschaft, Soziales, 
Forschung, Wirtschaft etc., gemeinsam starke Argumentatio-
nen entwickeln, die politische Entscheidungen zum Wohl der 
Bevölkerung in allen Bereichen wesentlich befördern. Daraus 
ergeben sich folgende Handlungsoptionen:
1. Strukturelle Koppelung von Klima- und Gesundheitspoli-

tik:  
Die Erfahrungen aus der politikübergreifenden Zusam-
menarbeit zeigen, dass diese Kooperationen zunächst kla-
rer personeller Zuordnung der Kooperationsaufgaben in 
den einzelnen beteiligten Ressorts auf der Führungsebene 
und der Fachebene bedürfen. Entsprechende Austausch-
strukturen für Klima und Gesundheit werden langfristig 

(BMLFUW, 2014; FGÖ, 2017). Die ©emenbereiche 
könnten um die Ernährung erweitert werden. Entschei-
dend für eine e±ektive Umsetzung sind hier der Einsatz 
evidenzbasierter Maßnahmen und die Überprüfung der 
Wirkung und ggf. unerwünschter Nebenwirkungen 
dieser Regelungen.

 � Neuorganisation des Ö±entlichen Gesundheitsdienstes 
(ÖGD): Hier sollen u. a. überregionale Expertenpools 
für medizinisches Krisenmanagement zur raschen Inter-
vention bei hochkontagiösen Erkrankungen gescha±en 
werden (Vereinbarung Art. 15a B-VG, 2017, Art. 12). 
Diese überregionalen Strukturen können ein wesentli-
cher Ansatzpunkt für die angemessene Versorgung von 
aufgrund des Klimawandels neu auftretenden Infekti-
onserkrankungen sein. Die im früheren Strategiepapier 
zum ÖGD erwähnten breiteren Public Health Aufga-
ben (BMG, 2013) fehlen noch in der Reformagenda, 
obwohl sie, auch in Hinblick auf Allergene und regio-
naler Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevöl-
kerung, eine wesentliche Rolle spielen können.

4. Nicht zuletzt kann eine integrierte Emissionsminderungs- 
und Anpassungsstrategie für das Gesundheitssystem (wie 
sie bereits für die Emissionsminderung beschrieben wurde) 
einen strategischen Rahmen scha±en, der den vielfältigen 
Akteuren auf allen Ebenen des Gesundheitssystems eine 
gemeinsame Orientierung und Priorisierung von klimare-
levanten Maßnahmen im Gesundheitssystem bieten kann. 

5. Auch die für die Emissionsminderung skizzierte nationale 
Koordinations-, Kompetenz- und Unterstützungsstelle für 
Nachhaltigkeit und Gesundheit nach Vorbild der engli-
schen „Sustainable Development Unit“ (SDU, 2018) kann 
die übergreifenden Anpassungserfordernisse im Gesund-
heitssystem durch Anleitungen, Praxismodelle und Ö±ent-
lichkeitsarbeit unterstützen.

5.5.2  Politikbereichsübergreifende 
Zusammenarbeit 

Kritische Entwicklungen

Die WHO forciert seit vielen Jahren einen politikbereichs-
übergreifenden Zugang zur Verbesserung der Bevölkerungs-
gesundheit, bekannt als „Health in All Policies“ oder „Gover-
nance for health“ (Kickbusch & Behrendt, 2013; WHO, 
2010, 2014, 2015). Die grundlegende Einsicht dahinter ist, 
dass nur ein kleiner Teil der Bevölkerungsgesundheit durch 
das Gesundheitssystem bestimmt wird, weil Lebens- und 
Arbeitsbedingungen und soziale Unterschiede viel entschei-
dender sind (Dahlgren & Whitehead, 1991). In dieser Tradi-
tion steht auch die Entwicklung der Gesundheitsziele Öster-
reich (Gesundheitsziele Österreich, 2018a). Dadurch wurde 
ein sehr relevanter gesundheitspolitischer Ansatzpunkt für 
Klimaanpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen in Öster-
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5.5.3  Transformationsprozesse, 
 Governance und Umsetzung 

Der Klimawandel ist zwar ein zentrales Problem, aber keines-
wegs die einzige globale ökologische Herausforderung. 
Andere, wie die Versauerung der Ozeane, der Verlust an 
Artenvielfalt, die Störung des Phosphor- und Sticksto±haus-
haltes, haben die gleiche Ursache: die Überbeanspruchung 
natürlicher Ressourcen (Ste±en u. a., 2015). Dahinter stehen 
ein Wirtschafts- und ein Finanz- und Geldsystem, die Wachs-
tum brauchen, um stabil zu sein und daher dazu drängen, die 
natürlichen Ressourcen, die Lebensgrundlagen der Mensch-
heit, zügellos auszuschöpfen (siehe Lietaer, 2012). Papst Fran-
ziskus (2015) kritisiert in seiner Enzyklika „Laudato si!“ mit 
sehr klaren Worten das gegenwärtige Wirtschaftssystem, das 
nicht nur die Umwelt, sondern auch die Menschen und deren 
Gesundheit zerstöre. 

Aus naturwissenschaftlicher Sicht muss das oberste Gebot 
sein, das globale Ökosystem in seiner Funktionsfähigkeit zu 
erhalten. Innerhalb der Grenzen der natürlichen Umwelt ist 
für das Wohlergehen und die Gesundheit aller Menschen ein-
schließlich künftiger Generationen zu sorgen. Wie viele Res-
sourcen jeder Mensch nutzen darf, hängt u. a. von der Zahl 
der Menschen ab. Ein dafür taugliches Wirtschaftssystem zu 
entwickeln, das die natürlichen Ressourcen einbezieht, 
Lebensqualität vor Lebensstandard reiht und langfristiges 
Denken belohnt, ist die Aufgabe, vor der die Menschheit 
steht (siehe Daly, 2015; Diamond, 2005; Raworth, 2017). 
Nach Hüther (2011) ist der Mensch das einzige Lebewesen, 
das in der Lage ist, den Planeten zu zerstören, aber auch das 
einzige, das ihn noch retten kann. 

Die Resolution der UNO Generalversammlung „Transfor-
mation unserer Welt: die Agenda 2030 für nachhaltige Ent-
wicklung“ (United Nations, 2015) mit 17 Entwicklungszie-
len (SDGs) und 169 Subzielen (Targets) ist ein Versuch zur 
Rettung des Planeten bei gleichzeitiger Beachtung sozialer 
und ökölogischer Aspekte der Nachhaltigkeit. Im Wesentli-
chen besteht die Herausforderung darin, ein „gutes Leben für 
Alle“ innerhalb der ökologischen Grenzen zu ermöglichen, 
ohne dass diese Forderungen gegeneinander ausgespielt wer-
den (United Nations, 2015). 

Bezüglich des Klimawandels verweisen die SDGs auf die 
Umsetzung des Pariser Klimaabkommens. Dessen Einhaltung 
bedingt die Nutzung alternativer Energien und Rohsto±e 
(z. B. Bioökonomie, ressourcensparende Produktionsstruktu-
ren und ressourcene²ziente Infrastrukturen), aber auch Ver-
änderungen von Produktions- und Lebensweisen (Energie-
wende, Mobilitätswende, Veränderung von Lebensstilen etc.). 
Solche Umgestaltungen haben weitreichende Auswirkungen 
auf Wirtschaftsstruktur, Wettbewerbsfähigkeit und Sozial-
struktur (Görg, 2016). Der vom BMLFUW (nunmehr 
BMNT) initiierte Prozess „Wachstum im Wandel“ versucht, 
diese Veränderungen gemeinsam mit Politik, Wissenschaft, 
Wirtschaft und Zivilgesellschaft auszuloten (Initiative Wachs-
tum im Wandel, 2018). Zugleich erfordern der demographi-

benötigt und brauchen einen klaren politischen Auftrag, 
der sich an gemeinsam entwickelten strategischen Doku-
menten orientiert. Diese Kooperationen benötigen zumeist 
auch (zusätzlich �nanzierte) Unterstützung mit fachlicher 
Expertise und Moderationskompetenzen für die komple-
xen partizipativen Aushandlungsprozesse. Da in einigen 
Bereichen die Gemeinden, Bundesländer und Sozialversi-
cherungsträger wesentliche Zuständigkeiten haben, ist ihre 
Einbeziehung für die tatsächliche Umsetzung von strategi-
schen Maßnahmen entscheidend. Die internationalen und 
österreichischen Erfahrungen zeigen, dass hierzu großes 
Engagement der beteiligten Personen auf allen Ebenen der 
ö±entlichen Verwaltung und der politischen Entschei-
dungsträger notwendig ist. Dies inkludiert auch spezi�-
sche Finanzierungstöpfe, die den gemeinsamen Umset-
zungsmaßnahmen gewidmet sind. 

2. Im Besonderen ist die Mitwirkung des Gesundheitssys-
tems in der Entwicklung von klimapolitischen Strategien 
und Maßnahmen wesentlich, um die Gesundheitsaspekte 
und Health Co-Bene�ts zu identi�zieren und Synergien 
nutzen zu können. Ebenso ist die Berücksichtigung von 
Klimaexpertisen in der Entwicklung der skizzierten Emis-
sionsminderungs- und Anpassungsstrategie für das 
Gesundheitssystem wichtig, um klimarelevante Ansatz-
punkte klar zu lokalisieren.

3. Ein spezi�sches Instrument für die Umsetzung von Health 
in all Policies im Kontext von Klimaanpassungs- und Emis-
sionsminderungsmaßnahmen ist der systematische Einsatz 
von Gesundheitsfolgenabschätzung (Amegah u. a., 2013; 
GFA, 2018; Haigh u. a., 2015; McMichael, 2013). Die 
Weiterentwicklung in Richtung eines integrierten Impact 
Assessments im Sinne einer nachhaltigen Entwicklung 
(George & Kirkpatrick, 2007), insbesondere unter Berück-
sichtigung der EU-Rahmenrichtlinie zur Umweltverträg-
lichkeitsprüfung (Europäisches Parlament und Rat, 2014), 
ist ein lohnender Schritt hinsichtlich einer gemeinsamen 
politischen Entwicklung, wobei die Abwägung unter-
schiedlicher Interessen besonderen Augenmerkes bedarf 
(Smith u. a., 2010).

4. Die Kooperationen zu weiteren Politikbereichen können 
über eine gestärkte Koordination der SDG-Umsetzungs-
maßnahmen getragen werden. Auch hier bedarf es politik-
bereichsübergreifender Zuständigkeiten in den einzelnen 
Ressorts und spezi�sch gewidmeter Finanzmittel, um sub-
stantielle Fortschritte zu erreichen. 

5. Bedeutung erhält politikbereichsübergreifende Zusam-
menarbeit ebenfalls in der Stadtentwicklung aufgrund der 
Urbanisierung und der teilweise besonderen gesundheitli-
chen Belastung der städtischen Bevölkerung durch die Kli-
mafolgen. Die WHO unterstreicht in ihrem Abschlussdo-
kument zur letzten globalen Gesundheitsförderungskonfe-
renz die Lebenswelt der Städte als Schwerpunkt für 
zukünftige Maßnahmen zur Unterstützung der Bevölke-
rungsgesundheit und verbindet diesen mit den nachhalti-
gen Entwicklungszielen der Agenda 2030 (SDG) und der 
Gesundheitskompetenz (WHO, 2016). 
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hig betrachteten Sozialsystems (Hornemann & Steuernagel, 
2017) wird es in den kommenden Jahren ebenfalls Transfor-
mationen unterliegen. Die derzeitigen Ansätze zur Verände-
rung, wie etwa das „Health in all policies“-Prinzip, der „Whole 
governace approach“ der WHO oder das “Reorienting health 
systems“ der „Ottawa Charta“, sind notwendige und wichtige 
Schritte, bewegen sich aber innerhalb des bestehenden Sys-
tems. Radikaleres Umdenken würde ein Gesundheitssystem, 
das in all seinen Komponenten davon lebt, dass Menschen 
krank werden und bleiben, hinterfragen. Wohlbe�nden und 
Gesundheit müssen das übergreifende Ziel sein, bei gleichzei-
tiger Sicherstellung von Chancengerechtigkeit für alle.

Die Widerstände gegen tiefgreifende Transformationen 
sind naturgemäß groß; Veränderungen machen immer Angst, 
vor allem wenn es kein klares Bild des anzustrebenden neuen 
Zustandes gibt. Dies gilt insbesondere in Zeiten der Unsi-
cherheit und erhöhter Existenzängste. Ansätze, wie das bedin-
gungslose Grundeinkommen (Hornemann & Steuernagel, 
2017), oder „Common Cause“ (Crompton, 2010), ein Aus-
gangspunkt zur Stärkung intrinsischer Werte im Einzelnen 
und in der Gesellschaft, sprechen diese Problematik auf gänz-
lich unterschiedliche Weisen an. Auch bestehende Systeme 
und Institutionen, wie etwa die Sozialpartnerschaft oder der 
Föderalismus, haben eine inhärente Erhaltungsneigung, die 
Veränderungen erschwert. Nicht zufällig bürdet der Papst 
(Franziskus, 2015) neben vielen anderen die Verantwortung 
für Veränderung jedem Einzelnen auf. Das bedeutet nicht, 
dass Institutionen und der Staat keine Verantwortung tragen 
– im Gegenteil, bei ihnen liegt die Hauptverantwortung –, 
aber notwendige Veränderungen können leichter erreicht 
werden, wenn die ö±entliche Meinung diese mitträgt. 

Hier kommen auch innovative Methoden der Wissen-
schaft ins Spiel, die Systeme nicht nur beobachtend und ana-
lysierend von außen betrachten, sondern gezielt eingreifen 
und so Veränderungsprozesse mit auslösen. Als Beispiel sei die 
FAS-Studie „Resilienz Monitor Austria“ (Katzmair, 2015) 
genannt, die, gefördert im Österreichischen Förderungspro-
gramms für Sicherheitsforschung KIRAS, mit Zuständigen 
aus der staatlichen Verwaltung, von den Bedarfsträgern, der 
Wirtschaft und der Wissenschaft zunächst die Charakteristika 
resilienter Systeme erarbeitete und dann von diesen Personen 
ihr eigenes System hinsichtlich Resilienz gegenüber z. B. dem 
Klimawandel oder Pandemiefällen durchleuchten ließ. Mit 
diesem Forschungsansatz wurde zwar ein Istzustand zur Resi-
lienz erhoben – der sich im übrigen relativ gut für Pandemien, 
aber schlecht für den Klimawandel darstellte –, der aber 
zugleich schon wieder veraltet war, weil allein durch das neue 
Bewußtsein der Verantwortlichen eine Veränderung einsetzte. 

sche Wandel und die veränderten Spielregeln in Wirtschaft 
und Politik Änderungen in den sozialen Sicherungssystemen 
und in den Formen von Arbeit und Zusammenleben (siehe 
Hornemann & Steuernagel, 2017). Wirtschaftswachstum im 
bisherigen Sinn hat – vor allem wegen des Erreichens ökolo-
gischer Grenzen – als Problemlöser an Potential verloren 
(Meadows u. a., 1972; Jackson, 2012; Jackson & Webster, 
2016). Die komplexe Problematik kann nur durch eine 
umfassende Strategie bewältigt werden, welche die Wechsel-
wirkungen der verschiedenen Bereiche versteht und gemein-
sam adressiert (Görg, 2016; Jorgensen u. a., 2015). Die 
Summe der notwendigen und sich gegenseitig bedingenden 
Veränderungen wird als Transformation oder auch als 
 Transition bezeichnet – eine einheitliche Sprachregelung steht 
noch aus. Hier ist jedenfalls mit Transformation der Prozess 
der Veränderung gemeint, der technologischen Wandel 
 einschließt, aber viel tiefer greift und dessen Endpunkt, 
 abgesehen von einigen allgemeinen Kriterien, noch nicht fest-
steht. 

Diese aus Gründen des Klimawandels und der Verantwor-
tung des Menschen im Anthropozän unerlässliche Transforma-
tion der Gesellschaft kann ebenso als Chance verstanden wer-
den, neue Systeme und Strukturen zu scha±en, die auch in 
anderer Hinsicht den Zielen eines guten Lebens für alle besser 
entsprechen (Klein, 2014). Polanyi (1978 [1944]) glaubte, dass 
das Ende der Marktwirtschaft den Anfang einer Ära nie dage-
wesener Freiheit bedeuten könnte, da eine solche Gesellschaft 
es sich leisten kann, gleichermaßen gerecht und frei zu sein. 
Allerdings ist festzustellen, dass den dramatischen naturwissen-
schaftlichen Analysen und Szenarien meist vergleichsweise bie-
dere Transformationsvorstellungen folgen, wie die IPCC 
Berichte belegen. Die Transformation wird oft eher inkremen-
tell (schrittweise aufeinander aufbauend) und innerhalb beste-
hender Systeme gedacht. Es scheint eine meist implizite 
Annahme zu geben, dass Transformationsprozesse innerhalb 
des bestehenden politischen, ökonomischen, kulturellen und 
institutionellen Systems und mit dominanten AkteurInnen 
besser initiiert und verstärkt werden können (Brand, 2016). 
Übergreifende gesellschaftliche Transformationsprozesse gehen 
aber typischer Weise auch mit einer „revolutionären Verände-
rung der politischen Verhältnisse, der Organisationsformen der 
Arbeit, der Eigentumsverhältnisse, der Weltbilder, der Sozial-
struktur und der Subjektivierungsformen“ einher (Barth u. a., 
2016; Leggewie & Welzer, 2009; Paech, 2012).

Derzeit fehlt es jedenfalls noch an einer allgemein akzep-
tierten ©eorie, wie eine gesellschaftliche Transformation die-
ser Tiefe gelingen kann. Ein begleitender Forschungsprozess 
kann hilfreich sein, um Blockaden, Risiken und Fehlentwick-
lungen frühzeitig zu erkennen sowie positive Faktoren wie 
Pioniere des Wandels, Experimente, Lernprozesse, innovative 
Politiken, Nischen oder lokale Nachhaltigkeitsinitiativen zu 
stärken (Görg, 2016). Die Transformationsprozesse, die 
durch den notwendigen Klimaschutz, aber auch die Digitali-
sierung und andere globale Entwicklungen ausgelöst werden, 
bedingen ihrerseits Veränderungen im Gesundheitssystem. 
Als Teil eines in der gegenwärtigen Form nicht als zukunftsfä-
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Die Erfassung der individuellen Krankengeschichten ist in 
Österreich sehr gut ausgebaut und mit der Digitalisierung der 
Gesundheitsakten werden verstreute Daten zusammenge-
führt und Aufzeichnungen vereinheitlicht. Grundsätzlich ist 
die Datenbasis daher gut. Die Zusammenführung von Daten-
sätzen aus der extramuralen und intramuralen Versorgung 
steht noch am Anfang, wurde aber als klares Ziel für die lau-
fende Reformperiode im Gesundheitswesen festgeschrieben. 
Solange vor allem der extramurale Bereich intransparent 
bleibt, fehlt die Basis für das dringend notwendige (valide) 
Morbiditätsregister. Dieses wäre aber die Grundvorausset-
zung für ein belastbares Monitoring der Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Gesundheit.

Problematischer ist u. U. der Zugang zu diesen Daten, da 
sie naturgemäß einem strengen Datenschutz unterliegen. Der 
Wissenschaft sind sie, nach Begutachtung des Forschungsvor-
habens durch eine Ethikkommission, in der Regel jedoch 
zugänglich.

Auch die Dokumentation der an einzelnen Krankenhäu-
sern und anderen Gesundheitseinrichtungen durchgeführten 
Behandlungen ist geregelt und teilweise ö±entlich einsehbar. 
Was fehlt, sind Daten über Heilungserfolge und Misserfolge, 
insbesondere über längere Zeiträume. Indirekte Folgen, z. B. 
Autoimmunerkrankungen als Folge von Implantaten, sind 
zwar in der Literatur beschrieben, bleiben aber Einzelstudien 
vorbehalten. 

Für die gegenwärtige Fragestellung noch wichtiger ist das 
Fehlen von Daten zum Umfeld der PatientInnen. Welche 
Ausbildung haben sie? Welcher Arbeit gehen sie nach? In wel-
chen Familienverhältnissen leben sie? Wieviel Geld haben sie? 
Wo haben sie sich wie lange aufgehalten? Wie sieht das 
Wohnumfeld, wie das soziale Umfeld aus? Wie heiß wird es in 
der Wohnung? Welchem Lärm sind sie ausgesetzt? etc. Es ist 
fraglos aufwendig, diese Daten routinemäßig zu erheben, sie 
gehören aber ebenso wie die medizinische Anamnese zur 
Beschreibung der PatientInnen zu einer umfassenden Sicht 
auf Gesellschaft, Klimawandel und Gesundheit. Mit der digi-
talen Gesundheitsakte müsste es künftig möglich sein, einen 
Teil dieser Daten zu erheben. Ein umfassendes Bild auf die 
Situation der Bevölkerung kann jedoch nur über umfassende 
Bevölkerungsregister erreicht werden, wie sie in Skandinavien 
realisiert wurden (z. B. für Schweden: SND, 2017), die welt-
weit in Bezug auf Gesundheits- und Sozialdaten durchaus 
neidvoll als „Goldminen“ bezeichnet werden (Webster, 2014).

Wissenslücken und Forschungsbedarf

Die vorangegangenen Kapitel und Abschnitte haben eine 
Fülle o±ener Fragen aufgezeigt, deren Beantwortung großteils 
weiterer Forschung bedarf. Es sind dies teilweise Fragen, die 
sich innerhalb eines Bereiches bewegen, entweder des Klimas, 
der Gesundheit oder der Demographie, wie etwa die Frage 
nach der zu erwartenden Intensitätsveränderung extremer 
Wetterereignisse. In diesem Abschnitt interessieren aber vor 
allem Fragen, die sich aus den Überschneidungen der Berei-
che ergeben. 

5.5.4  Monitoring, Wissenslücken und 
Forschungsbedarf 

Daten zum Klimawandel und dessen Folgen

Messungen und Daten sind eine entscheidende Grundlage 
jeder Forschung und einer evidenzbasierten Politik, wie sie 
etwa im Public Health Action Cycle beschrieben wird (Rosen-
brock & Hartung, 2011). Der Fragestellung entsprechend 
geht es im Fall der Klimaforschung vor allem um Langzeit-
messungen, d. h. um das Verfügbarmachen von Daten aus der 
vordigitalen Zeit, Proxidaten usw.

Österreich hat an sich eine sehr gute Basis an Klimadaten 
im engeren Sinn mit einem dichten Messnetz und langen Kli-
mareihen, die teilweise bis ins 18. Jahrhundert zurückreichen. 
Dennoch gibt es Bedarf an Verdichtung sowie räumlicher und 
inhaltlicher Ausweitung (CCCA, 2017). Das hängt in erster 
Linie damit zusammen, dass die Meteorologie sich auf die – 
möglichst von Menschen unbeein¯ussten – atmosphärischen 
Prozesse konzentriert hat und die Messstellen so gewählt wur-
den, dass sie standardisiert und repräsentativ für größere 
Gebiete sind. Daten in Siedlungsgebieten, insbesondere aber 
an den Orten, an denen sich Menschen aufhalten (Straßen, 
ö±entlichen Plätzen, Innenhöfe), sind rar. Messstellen in 
Städten be�nden sich vorzugsweise am Stadtrand und in 
Parks. Darüber hinaus wurde nicht unbedingt darauf geach-
tet, all jene Parameter zu erfassen, die gemeinsam das Wohl-
be�nden des Menschen beschreiben, sondern vielmehr jene, 
die zur Lösung meteorologischer Fragestellungen dienen und 
die vergleichsweise leicht erfassbar sind. 

Hinsichtlich der systematischen Erfassung von Klimawan-
delfolgen gibt es (nicht nur) in Österreich deutlichen Bedarf. 
Wie die umfassende Studie zu den Kosten des Nicht-Han-
delns (Steininger u. a., 2015) deutlich aufzeigt, fehlt es in 
praktisch allen Bereichen an belastbaren Daten. Auch als 
Grundlage für die Entscheidungs�ndung, wie Anpassung an 
den Klimawandel aussehen soll, werden Daten benötigt. Der 
CCCA Science Plan 2017 (CCCA, 2017) fordert daher die 
Entwicklung und Umsetzung eines Konzepts zum Monito-
ring von Folgen des Klimawandels in allen Natursphären. Um 
das komplexe Zusammenwirken von direkten primären und 
indirekten Auswirkungen des Klimawandels besser verstehen 
zu können, wird der Aufbau und Betrieb von Testgebieten zur 
Erfassung der Klimafolgen angeregt.

Daten zur Bevölkerungsgesundheit und Demo-
graphie

Österreich hat seit langem ein gut funktionierendes Meldewe-
sen, sodass umfangreiche demographische Daten zur österrei-
chischen Bevölkerung vorliegen. Die Zahl der Nicht-Regist-
rierten ist in Österreich gering, allerdings gehören gerade 
diese Personen häu�g wirtschaftlich schwächeren Schichten 
mit den für diese typischen Gesundheitsproblemen an. 
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chen Forschung und Ausbildung in hohem Maße von Inter-
essensgruppen getragen werden. Wenn der einzige Lehrstuhl 
für Tierernährung einer Universität von einem großen Futter-
mittelkonzern gesponsort ist, wenn Untersuchungen über die 
gesundheitlichen Auswirkungen von Schokolade von einem 
von „Mars“ �nanzierten Lehrstuhl betrieben werden, können 
– berechtigt oder unberechtigt – Zweifel an der notwendigen 
Unabhängigkeit in der Wahl der Forschungsthemen und in 
den Ergebnissen aufkommen. Die zunehmende Abhängigkeit 
der Forschung von der Wirtschaft und die sich daraus erge-
bende undurchsichtige Interessenslage wird immer häu�ger 
in den Universitäten (z. B. Zürcher Appell, 2013) und in der 
Gesellschaft als Problem gesehen (Kreiß, 2015). In der Klima-
wissenschaft liegt die Sache etwas anders, doch kennt auch sie 
von der Industrie beein¯ußte Publikationen und Stellung-
nahmen (Oreskes & Conway, 2009). Sie setzt sich dagegen 
durch gemeinsame breit angelegte transparente Assessments 
(IPCC, APCC) zur Wehr.

Viele Aspekte der Anpassung an die gesundheitlichen Fol-
gen des Klimawandels, aber auch der Emissionsreduktion, 
hängen eng mit sozialen, kulturellen, regionalen Kontexten 
und Voraussetzungen der Menschen und Gemeinschaften 
zusammen. Forschung, die sozioökonomische Bedingungen 
von Gesundheit und Klimaschutz in der notwendigen Di±e-
renziertheit betrachtet, ist daher wichtig. Die Berücksichti-
gung der individuellen Voraussetzungen und des Umfeldes, bei 
der Windenergie z. B. der unterschiedlichen akustischen, situ-
ativen und moderierenden Faktoren, steht ebenfalls noch aus.

Ökonomische Evaluierungen von Kosten und gesundheit-
lichem Nutzen spezi�scher Maßnahmen sind kaum verfüg-
bar, insbesondere nicht hinsichtlich Klimaschutzmaßnah-
men, sodass in der Diskussion um solche die möglichen Ein-
sparungen von Gesundheitskosten nicht einbezogen werden 
können (Steininger u. a., 2015). Die enormen Kostensteige-
rungen durch technologische und medikamentöse Weiterent-
wicklungen, die zwar lebensverlängernd wirken können, häu-
�g aber keine hinreichende Lebensqualität bieten, erfordern 
eine gesellschaftliche Diskussion der emotionalen und ethi-
schen Implikationen. 

Angesichts der Fülle verfügbarer meteorologischer und 
medizinischer Daten könnten routinemäßig durchgeführte 
Analysen (in geeigneter Skala räumlich disaggregiert) geeignet 
sein, nicht nur Entwicklungen sichtbar zu machen, sondern 
auch Forschungsfragen aufzuwerfen und Hinweise auf not-
wendige Verbesserungen der Datenlage zu geben. Anderer-
seits besteht das Problem, dass Untersuchungen oft entweder 
sehr spezi�sch, kleinräumig oder kurzfristig sind und daher 
Verallgemeinerungen schwer möglich machen, oder dass sie 
aufgrund der Datenlage nicht die richtige zeitliche oder 
räumliche Au¯ösung zulassen.

Ein Forschungsbereich, der häu�g genannt wird, ist die 
Frage nach geeigneten Transformationspfaden, die Akzeptanz 
in der Bevölkerung erzielen. Selbst wenn klar ist, was sowohl 
aus gesundheitlicher als auch aus Klimasicht erreicht werden 
soll – z. B. geringerer Fleischkonsum, weniger Flugverkehr 
oder dichtere Wohnstrukturen – bleibt doch die Frage o±en, 

In diese Kategorie gehören zunächst vergleichsweise gerad-
linige Aufgaben, wie Emissionserhebungen des Gesundheits-
sektors und das Aufzeigen von Minderungsmaßnahmen. Life 
Cycle Analysis Studien zu medizinischen Produkten und Pro-
duktgruppen, insbesondere für Arzmeimittel, sind bislang 
nur vereinzelt verfügbar. An diese schließt die Frage der öko-
logischen Nebenwirkungen/Klimae±ekte der Krankenbe-
handlung in Bezug zum Ergebnis der Krankenbehandlung 
an: Lohnt der Erfolg den Schaden, z. B. gemessen an disability 
adjusted life years (DALYs)? 

In eine ähnliche Richtung zeigt der Bedarf an Analysen der 
Wirksamkeit von Überwachungs- und Frühwarnsystemen 
hinsichtlich Vermeidung oder Verringerung gesundheitlicher 
Folgen: Es scheint o±enkundig, aber lässt sich der Erfolg von 
Frühwarnsystemen auch quanti�zieren? In diesem Zusam-
menhang sei auch der wenig untersuchte Komplex der Trau-
mata infolge extremer Wetterereignisse genannt. Schon die 
kontinuierliche Konfrontation mit der scheinbar unentrinn-
baren Klimakatastrophe und die erlebte Ohnmacht dieser 
Entwicklung gegenüber kann bei Kindern Schlafstörungen 
und Depressionen auslösen (Kromp-Kolb, persönliche Mit-
teilung). 

Vor allem im städtischen Bereich stellt sich einerseits die 
Frage nach den gesundheitlichen Wirkungen von Feinstaub 
unterschiedlicher Zusammensetzung und Provenienz, ande-
rerseits aber auch zu dem komplexen Zusammenspiel zwi-
schen der Entwicklung der Emp�ndlichkeit der Bevölkerung 
und dem Klimawandel, denn nur durch eine gemeinsame 
und integrierte Betrachtung können zukunftsweisende 
Anpassungsmaßnahmen an den Klimawandel entwickelt und 
umgesetzt werden. 

Die zunehmende Technisierung von Gebäuden, als Folge 
des Versuches die Energiee²zienz zu erhöhen, wirft die Frage 
auf, welche neuen gesundheitlichen Probleme entstehen und 
ob tatsächlich ein Carbon-Vorteil entsteht, berücksichtigt 
man den gesamten Carbon-Footprint.

Über 90 Jahre nach Einführung der biologischen Land-
wirtschaft, in einer Zeit wachsenden Interesses an der Quali-
tät der Nahrung und nachdem auch in Österreich klar gewor-
den ist, dass die Ziele des Pariser Klimaabkommens ohne 
groß¯ächigen Übergang zu biologischer Landwirtschaft nicht 
erreichbar sind, wären wissenschaftlich abgesicherte Aussagen 
zur Wirkung von biologischen gegenüber konventionell pro-
duzierten Nahrungsmitteln auf die Nährsto±zusammenset-
zung und auf die Gesundheit dringend erforderlich. Wie in 
anderen Bereichen der Gesundheitsforschung, die enorme 
wirtschaftliche Implikationen haben, wäre es hilfreich, wenn 
derartige Untersuchungen von unabhängigen möglichst 
international besetzten Konsortien nach zuvor breit diskutier-
ten Versuchsanordnungen durchgeführt und staatlich oder 
überstaatlich �nanziert werden würden, um die Akzeptanz 
der Ergebnisse zu erhöhen. 

Sowohl in der medizinischen als auch in der landwirt-
schaftlichen Forschung wäre mehr Transparenz hinsichtlich 
wissenschaftlicher Fragestellungen, Versuchsanordnungen 
und Finanzierungsquellen erforderlich, weil in beiden Berei-
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wie die Bevölkerung und (oft auch) die Entscheidungsträge-
rInnen dafür gewonnen werden können.

Daran schließt unmittelbar die Frage nach geeigneter 
Kommunikation der komplexen und oft unbequemen 
Zusammenhänge an. Hier �nden sich in der internationalen 
Literatur sehr unterschiedliche, einander teils widerspre-
chende Ansätze, die dringend einer Au¯ösung bedürfen: Feh-
len geeignete Visionen? Geht es um richtiges Framing (Weh-
ling, 2016)? Geht es ausschließlich um „elite nudges“, die Vor-
gaben der jeweils als Elite empfundenen Gruppen (Roberts, 
2017)? Oder glauben die WissenschafterInnen selbst nicht, 
was sie wissen (Horn, 2014)? Diese Fragen, obwohl in den 
genannten Literaturzitaten auf das Klimaproblem bezogen, 
gelten in ähnlicher Weise für die Gesundheit (Holmes u. a., 
2017), z. B. für die sogenannten Zivilisationskrankheiten, die 
weniger mit Medikamenten als mit Lebensstiländerungen zu 
verhindern bzw. zu bekämpfen wären. 

Schließlich ist das von Brand (2016) monierte radikalere 
Denken zumindest in der Wissenschaft einzufordern. Das 
Gesundheitssystem als sozioökonomischer Akteur wird bis-
lang kaum wissenschaftlich untersucht, wäre aber ein wichti-
ger Ansatzpunkt für Transformation. In Sachen Transforma-
tion läuft derzeit die Praxis der Wissenschaft voraus; unzäh-
lige Systeme und Strukturen entstehen weltweit (auch in 
Österreich) und werden einem Praxistest unterworfen: Von 
alternativen Geldsystemen und Tauschkreisen, über gemein-
wohlorientierte Banken, Versicherungen und Wohnraumer-
richtungsgruppen bis hin zur Slow Food und Slow City Bewe-
gung und den Transition Towns. Die Forschung ist aufgeru-
fen, sich mit diesen Entwicklungen zu befassen, 
vorausschauend ihr Potential abzuschätzen und gegebenen-
falls rechtzeitig auf Fehlentwicklungen hinzuweisen und 
zugleich eine ©eorie der Transformation zu entwickeln, die 
in dem schwierigen Prozess, einen gangbaren Weg zu �nden, 
unterstützend eingreifen kann. Dieses Wissen auch in die for-
schungsgeleitete Lehre und somit in die Aus- und Weiterbil-
dung einzubringen, kann die Transformation beschleunigen.
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